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Introduccion

Resumen. — Las lesiones de los musculos esqueléticos son muy frecuentes, sobre todo en el
dambito deportivo. Se pueden encontrar lesiones de cualquier grado de afectacion, pero
algunas reglas diagnésticas y terapéuticas importantes permiten aportar una solucién a la
inmensa mayoria de los casos. Tras recordar la estructura histolégica del misculo y los
factores de riesgo, este articulo distingue la problemdtica planteada por la actitud ante las
lesiones musculares recientes, de la que corresponde a las lesiones crénicas, que son
secuelas de las anteriores. Hay que distinguir los traumatismos extrinsecos, por choque con
apoyo, de los traumatismos intrinsecos, los mds habituales, donde la naturaleza o la
intensidad de las tensiones mecdnicas superan a la resistencia mecdnica de la estructura
muscular. En la mayoria de los casos, la lesion suele situarse en la unién mioaponeurética.
En el marco de las lesiones recientes, la exploracion clinica y las técnicas de diagnéstico por
imagen permiten identificar el tipo de la lesion (contractura, desgarro, ruptura), su grado de
afectacion, su localizacién, asi como extraer conclusiones en lo que se refiere a la estrategia
terapéutica y al periodo de incapacidad deportiva. La ecografia es un elemento fundamental
de la conducta diagnéstica y la determinacion del pronéstico. El diagndstico de las lesiones
cronicas se basa también en la exploracién clinica y, sobre todo, en las técnicas de
diagnéstico por imagen, que permiten identificar los diferentes tipos de lesiones: nédulos
fibrosos, seudoquistes y calcificaciones. El empleo de la resonancia magnética es
fundamental, no sélo a titulo diagndstico, sino también para el cirujano, pues permite una
visualizacion tridimensional de la lesion por tratar. El papel del tratamiento preventivo en la
aparicion de accidentes musculares es esencial. La deteccién de los factores de riesgo
inherentes al atleta, la compensacion de los desequilibrios musculares y metabdélicos, el
entrenamiento adaptado y la lucha contra la rigidez muscular han transformado
radicalmente la incidencia de accidentes musculares y su tratamiento curativo. Una vez
constituida la lesion muscular reciente, en general debe realizarse un tratamiento médico
adaptado a cada tipo de lesion. La fisioterapia, la rehabilitacion, el uso de dinamémetros
isocinéticos y la reanudacion adecuada del entrenamiento constituyen los elementos clave
de la reanudacion de la actividad deportiva sin que se produzcan recidivas. La gravedad de
la lesion condiciona la duracion de la incapacidad deportiva. En raras ocasiones estd
indicada la cirugia, que se reserva a las lesiones musculares graves y a los sindromes
compresivos. En la fase de las secuelas, las lesiones crénicas suelen tratarse mediante
cirugia. La intervencion quirdrgica debe adaptarse a la naturaleza de la lesion, y va desde la
simple escision de pequefios nédulos fibrosos o calcificaciones, hasta la supresion funcional
de un muasculo, con neurdlisis o sin ella.
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pueden encontrarse en otros contextos, como los accidentes

laborales. Por ejemplo, es el trastorno mas habitual que se

Los accidentes musculares son extremadamente frecuentes,  produce durante la practica del fatbol. A pesar de que la
sobre todo en traumatologia deportiva, aunque también  mayoria de las lesiones suelen ser benignas, hay lesiones
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mas serias que es preciso detectar para evitar la aparicién
de secuelas graves e invalidantes desde el punto de vista
deportivo.

En este campo, los conocimientos han evolucionado de
manera considerable en los tltimos afios, en especial gracias

de los mecanismos de cicatrizacion muscular. Este hecho ha

Ademas, gracias al mayor conocimiento de los factores que
favorecen la aparicién de accidentes musculares, ha sido
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posible establecer medidas preventivas que han reducido
mucho su incidencia. Por tltimo, el tratamiento quirtrgico
esta mejor codificado en la actualidad y sus indicaciones son
mads precisas, sobre todo gracias a la ayuda de las técnicas
de diagndstico por imagen.

En el conjunto de las lesiones musculares traumaticas, los
miembros inferiores (80-90% de los accidentes), y en
especial el muslo, son los que mayor tributo pagan a este
trastorno. Casi siempre esta afectado el cuadriceps, sobre
todo el recto femoral, y los isquiotibiales. Estas
localizaciones preferentes afectan a los musculos
biarticulares, que trabajan en condiciones de fuerza y de
rapidez, y, por tanto, estdn expuestos a la asinergia cuando
se realiza un movimiento rapido y violento, normalmente
controlado por un par agonista—antagonista [ 8 9. Asi se
explican los mecanismos indirectos de las lesiones del recto
femoral, durante un disparo, o de los isquiotibiales durante
una entrada, en ambos casos por flexién de la cadera y
extensién de la rodilla.

Reseiia anatomica

ESTRUCTURA HISTOL(')’GICA DEL MUSCULO
ESQUELETICO

El musculo es una estructura compuesta, formada por tejido
contréctil y un esqueleto tendinoaponeurético. Su estructura
histolégica puede compararse a la de una hoja de arbol o
una pluma de ave.

El tejido contractil estd formado por fibras heterogéneas
caracterizadas por su plasticidad, elasticidad y viscosidad;
por otra parte, presentan sensibilidad metabélica. En
conjunto, los musculos largos de los miembros son
musculos pinnados cuyas fibras musculares son cortas y se
insertan en los tabiques aponeuréticos, lo que les confiere
gran fuerza isométrica, pero poca variacién de longitud y
velocidad de acortamiento.

La estructura conjuntiva se subdivide en epimisio, perimisio
y endomisio. El epimisio, de grosor variable, corresponde a
la aponeurosis del miusculo. Es su limite exterior. El
perimisio nace de la cara profunda del epimisio y constituye
tabiques en el interior del musculo que lo separan en
fasciculos musculares mas o menos grandes. Estos fasciculos
son husos alargados que no siempre se extienden de un
extremo del musculo al otro. El perimisio conecta con el
tejido conjuntivo circundante: tendones, aponeurosis, piel y
periostio. El endomisio corresponde al conjunto del tejido
conjuntivo que, en un huso muscular, envuelve cada fibra
del musculo. Esta estructura conjuntiva constituye un tejido
cuya rigidez contrasta con la del tejido muscular contractil
que se inserta en su superficie. Asi pues, la unién
mioaponeurética constituye la parte débil de la estructura
muscular.

CONSECUENCIAS DE LAS LESIONES

Las diferencias en las propiedades viscoelasticas y de rigidez
de los dos componentes musculares principales explican por
qué la mayoria de las lesiones intrinsecas corresponden a
desinserciones que se localizan en la interfase entre fibra
muscular y tabique conjuntivo: unién mioaponeurdtica,
unién miotendinosa o tabiques musculares. La lesién
aparece casi siempre en la fase excéntrica de la fase
pliométrica.
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Factores que favorecen las lesiones
musculares en el deportista

Aparte de los choques directos (mecanismo extrinseco), la
mayoria de las lesiones musculares se producen durante la
contracciéon muscular excéntrica, con una velocidad de
estiramiento elevada, en musculos biarticulares, asi como
con un reclutamiento temporal y espacial de las fibras
musculares insuficiente o retardado. Esto es muy especifico
del musculo crural.

Se anaden numerosos factores favorecedores: entrenamiento
no adaptado, estiramientos preventivos mal practicados,
mala realizacién de la recuperacién, desequilibrio dietético,
estado deficiente del terreno de juego, calendario de
encuentros, errores técnicos. Se ha aludido a la existencia de
desequilibrios musculares entre agonistas y antagonistas, sin
que esto se haya probado en realidad.

Recientemente, Witvrouw et al ® han demostrado también
que la rigidez muscular de los miembros inferiores, que se
manifiesta por una disminuciéon de la amplitud del
movimiento articular pasivo, constituia un factor que
predispone de forma significativa a los accidentes
musculares del cuadriceps y de los isquiotibiales.

Es importante conocer y dominar todos estos factores, que
volverdn a considerarse cuando se aborde el tratamiento
preventivo.

Lesiones musculares recientes

La problemética de estas lesiones musculares recientes
consta de cuatro aspectos: establecer el diagndstico
topografico, el grado de afectacién, detectar las
complicaciones y determinar el periodo de incapacidad del
deportista.

ASPECTO MEDICO

El diagnéstico y el tratamiento de las lesiones musculares
de los deportistas no estan codificados de manera adecuada.
El empirismo sigue siendo la norma y los errores son
frecuentes. Hay muchos tipos de lesiones, lo que a menudo
hace que las clasificaciones que existen resulten
insuficientes * 1. Por tanto, es necesario fijar algunos
principios importantes, basados en el conocimiento de los
pacientes, y que permitan regular un gran nimero de
problemas. No obstante, puede que sea preciso hacer
adaptaciones en funcién del deporte, de la localizacién de
la lesién y, como suele suceder, en funcién del calendario de
competiciones.

Los términos laquo;benignoraquo; o laquo;graveraquo; son
muy relativos, ya que siempre prima la funcién muscular;
enseguida surge la necesidad de establecer una diferencia
entre los deportes en los que la lesiéon siempre es
funcionalmente grave, incluso aunque pueda ser
anatémicamente benigna (atletismo), y los deportes donde
se puede hacer cierta compensacién o proteccién, puesto
que el deportista puede cumplir su funcién aunque no
pueda estar al 100% de su capacidad (deportes de balén,
etc.). Sin embargo, es en estas actividades donde se
producen los traumatismos mds violentos, a veces con
lesiones anatémicas graves.

B [Interrogatorio

El problema que se plantea siempre ante el sufrimiento
muscular es saber si existe 0 no una lesién anatémica.
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Traumatismos extrinsecos

Se trata de traumatismos directos, con apoyo, como el
hematoma en la cara anterior del muslo. Las preguntas que
se plantean al herido se refieren a la violencia del golpe que
ha recibido, la posible contraccién simultanea del misculo
traumatizado, que tiende a aumentar las lesiones, los
sintomas inmediatos y las consecuencias a corto plazo:
impotencia funcional, edema local o regional, evolucién del
dolor. Cuanto mas variados sean los sintomas, mayor serd
el riesgo de atricion de las fibras musculares y de hematoma
intramuscular. La existencia de equimosis no es
determinante, ya que puede corresponder a una hemorragia
de los tejidos subcutaneos. La exploracién clinica aportara
después elementos muy importantes para la determinacion
de la gravedad.

Traumatismos intrinsecos

Son con mucho los mas frecuentes. Pueden aparecer como
consecuencia de:

— una contraccién brutal: el musculo supera la capacidad
de resistencia de sus propias fibras (biceps al realizar un
esfuerzo durante la musculacion);

— un estiramiento pasivo brutal (isquiotibiales durante un
resbalén o una entrada, con la pierna por delante);

— un traumatismo excéntrico: el musculo se lesiona durante
la contraccién de su antagonista (isquiotibiales estirados por
el cuadriceps durante un sprint); no se relaja con la
suficiente rapidez; si se compara con su antagonista, es
demasiado débil en proporcién, o incluso su elasticidad
resulta insuficiente.

En este caso, hay que buscar una semiologia muy sutil, ya
que las lesiones pueden ser muy leves y dan sintomas
apenas evidentes.

Lo primero es evaluar el esfuerzo que se estaba haciendo
cuando se produjo el accidente. iquest;El herido iba a toda
velocidad? La experiencia adquirida en el ambito del
atletismo demuestra que no se observan lesiones anatémicas
(en cualquier caso, en los limites permitidos por las
modernas técnicas de diagnéstico por imagen) cuando un
dolor aparecia durante un esfuerzo de velocidad situado por
debajo del 60% de la velocidad maxima que el atleta sabia
que podjia realizar. Esta nocién puede resultar algo abstracta
para el observador externo, pero es una percepciéon del
esfuerzo que el atleta puede medir perfectamente bien.
Otros elementos, menos fiables, son la existencia de un
crujido, de una sensacién de desgarro, con la caracteristica
de que la representacién interna y el vocabulario empleado
por el herido para describir su herida son extremadamente
ricos (pinchazo, pufietazo, goma elastica que se tensa,
impresién de acortamiento muscular, aparicion brusca de
una laquo;bolaraquo; en el misculo, etc.). En principio,
todos estos términos pueden reflejar una lesién anatémica.
También es interesante precisar de qué modo se interrumpié
el esfuerzo. Se puede ser optimista si la carrera se termind
sin posibilidad de aceleracién o si concluyé con una
desaceleracion progresiva; pero si finalizé cojeando o con
caida, el prondstico es muy desfavorable.

Las consecuencias a corto plazo son muy variables, desde
una leve cojera cuando se enfria la lesién y que sélo dura
unas horas, hasta la impotencia funcional grave que obliga
a utilizar muletas. A veces los sintomas desaparecen con
tanta rapidez que a menudo se subestiman las lesiones.

B Exploracion fisica
En teoria, hay que encontrar tres signos en la exploracién:
dolor con el estiramiento, dolor en la prueba isométrica y
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Figural Laextensiony laintensidad de las equimosis subcutdneas son
muy variables. Sin embargo, siempre reflejan una lesion anatémica de la es-
tructura muscular subyacente (A, B).

dolor con la palpacién. Las pruebas isométricas tienen que
ser coherentes: el dolor debe aumentar en funcién de la
mayor solicitacién muscular (por ejemplo, la prueba en
carrera externa ha de ser mas dolorosa que la efectuada en
carrera interna). No hay que contentarse con una sola
prueba, y se debe desconfiar de las compensaciones que
pueden minimizar los sintomas, asi como esforzarse por
aislar lo mas posible el musculo posiblemente afectado, de
forma que se pueda hacer un diagnéstico lo mas preciso
posible y orientar a continuacién el tratamiento.

Traumatismos extrinsecos

Los elementos clinicos que permiten establecer mejor el
diagnostico de gravedad son la apreciacién de la oscilacion
muscular y de la tensiéon de la celda contusionada. Hay que
pensar en la posibilidad de que se produzca un sindrome
de compresién, aunque estos traumatismos con apoyo casi
siempre causan una simple contusién muscular.

Cabe sefalar que los clasicos hematomas del muslo, que se
producen en los deportes de balén en las caras anterior y
externa del muslo, se asocian con gran frecuencia a una
hidrartrosis reactiva de la rodilla. No obstante, la limitacién
de la flexion de ésta se relaciona con la lesién muscular, lo
que constituye un buen elemento de control de la evoluciéon
de la lesién.

Traumatismos intrinsecos

La aparicién de equimosis subcutdnea permite tener la
certeza de que se ha producido una lesién anatémica
(Fig. 1). Esta puede exteriorizarse en la parte baja del
musculo sospechoso, incluso aunque los sintomas iniciales
se localicen mucho mas arriba: el hematoma puede
deslizarse a lo largo de las paredes aponeurdticas por efecto
del peso, y es posible que aparezca varios dias después; en
ese momento, su color es el de un hematoma antiguo. No
obstante, esta equimosis dista mucho de ser constante y su
ausencia no permite descartar la posibilidad de una lesién
anatomica.
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Figura 2 Contusion muscular tras un
choque directo en un corte axial del muslo en
ecografia. Aumento del volumen y aspecto
heterogéneo del miisculo vasto medio (cru-
ral).

En caso de traumatismo grave, y siempre que se efectte el
examen rapidamente después del accidente, se puede
localizar una depresién muscular. El edema y el hematoma
llenan enseguida esa depresion.

Si la lesiéon es mas leve, se encuentra con mayor o menor
facilidad una zona dolorosa bien localizada, acompanada a
menudo de una cuerda muscular proximal y distal que
corresponde a la contractura secundaria. Los datos del
interrogatorio no permiten contentarse con el diagnoéstico de
contractura. En funcién de los datos de la exploracién clinica
y del contexto deportivo, se solicita o0 no una prueba de
diagnéstico por imagen.

B Clasificacion de las lesiones

Traumatismos extrinsecos

Los criterios clinicos y los datos de las pruebas de
diagnoéstico por imagen permiten pasar de la contusion
benigna a la contusiéon grave con hematoma intramuscular
por ruptura de la continuidad en pleno cuerpo muscular.

Las contusiones por aplastamiento, sin ruptura, a veces
presentan un aspecto impresionante (Fig. 2) debido a la
extensién y a la consideracién de la reaccién edematosa
visible en la resonancia magnética (RM) ['& 43l Sin embargo,
la evolucién espontanea suele ser favorable.

Traumatismos intrinsecos

La clasificacion mas simple, la de los periédicos deportivos,
sélo abarca un estadio, la distension. Evidentemente, dicha
clasificacién no se puede tener en cuenta.

La mdas compleja es histoldgica y consta de cuatro fases.
Desde el punto de vista intelectual, es la mas satisfactoria.
Sin embargo, resulta dificil establecer una correspondencia
entre datos clinicos mas o menos precisos y una clasificacién
histolégica muy estricta que se basa en la logica de la lesion.

Existen muchas otras clasificaciones que utilizan diferentes
sistemas de valoracién (clinicos, lesiones con hematoma o
sin él, técnicas de diagndstico por imagen, etc.). El sistema
que se usa en atletismo sigue siendo esencialmente clinico y
emplea parte del vocabulario elegido por Andrivet P! en
1968, aunque con una modificacién en la definicién de los
términos empleados. Al utilizar s6lo unos cuantos términos
para describir lesiones que por definicion son muy variadas,
hay que adaptar forzosamente dichos términos cuando se
desea precisar la asistencia a un atleta de alto nivel. Aparte
de este caso, se mantiene una clasificacién simplificada, mas
rigida que, no obstante, permite enfrentarse a la mayoria de
los problemas. Los objetivos principales consisten en que el
medio deportivo la comprenda, en estandarizar los
tratamientos y en tener una idea previa del periodo de
evoluciéon. No se trata de asumir riesgos innecesarios, ya
que un error de apreciacién inicial puede resultar
catastréfico en una temporada.
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Clasificacion de las lesiones musculares segiin Rodineau y
Durey 140!

— Fase 0: afectacion reversible de la fibra muscular sin
afectacion del tejido de sostén; recuperacion total en
unas cuantas horas.

— Fase 1: afectacion irreversible de algunas fibras
musculares que implica su necrosis sin afectacion del
tejido conjuntivo de sostén; recuperacion total en
algunos dias.

— Fase 2: afectacion irreversible de un nimero reducido
de fibras musculares y afectacion minima del tejido
conjuntivo de sostén; la recuperacion puede producirse
en unos diez dias.

— Fase 3: afectacion irreversible de muchas fibras
musculares, afectacion marcada del tejido conjuntivo
de sostén y formacion de un hematoma intramuscular
localizado; recuperacion en 4-12 semanas.

— Fase 4: ruptura o desinsercion muscular completa;
recuperacion larga pero variable segtin el misculo
afectado.

Mialgias post—esfuerzo. Aparecen la mafiana siguiente a un
esfuerzo grande o inusual, y duran 2 o 3 dias. Estas no se
deben a la acidosis, que se normaliza con gran rapidez.
Tampoco se consideran una lesién muscular macroscépica,
sino que corresponden a lesiones microscépicas de la banda
Z. El sufrimiento afecta a todo el musculo; se atentia con
calor, acido acetilsalicilico y masajes. Evidentemente, nunca
es motivo de preocupacién.

Contractura. Es la contraccién permanente de una cantidad
mas o menos grande de fibras musculares, poco o nada
dolorosa de manera espontanea, pero si con la palpacién y
con las pruebas. Ya no se considera una lesién anatémica;
esto es comprensible cuando forma parte del cuadro de una
irritacién lumbar, pero no es cierto que no exista una lesién
microscépica que pueda desempenar una funcién irritativa
en un contexto mecanico deportivo.

Se pueden reanudar las actividades; el calentamiento y los
estiramientos hacen que cedan las molestias. No obstante,
existe el riesgo de descompensacion aguda, produciéndose
una lesién anatémica real en caso de trabajo maximo.

Elongacién. Corresponde a una auténtica lesién muscular
de tamafio pequefio y no a un simple estiramiento de las
fibras. Hasta estos tltimos afios, dichas lesiones no se
apreciaban en la ecografia. La RM ha demostrado que
existian zonas minimas de desinserciones a lo largo de las
aponeurosis o cerca de elementos vasculares sin una lesién
intramuscular auténtica (Fig. 3). Tampoco existen fenémenos
hemorragicos, sino mas bien zonas de sufrimiento con
presencia de edema, visibles en secuencias en T2 o después
de la inyeccién intravenosa de un producto de contraste
paramagnético. En la actualidad, se han realizado avances
claros gracias a la ecografia, que se enriquece de una
semiologia mas sutil.

Estas constataciones cambian totalmente la percepcién del
problema y exigen que se respete cierto periodo de
cicatrizacién para que el musculo vuelva a estar al 100% de
sus posibilidades. En el ambito del atletismo, no se puede
considerar la reanudacién prematura de la actividad
deportiva, aunque si en los deportes que pueden practicarse
ligeramente por debajo de las maximas posibilidades.

La elongacion es la que plantea mds problemas durante el
proceso terapéutico, ya que ésta no suele tomarse en serio.
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Figura3 Imagen de elongacion en la resonancia magnética. Corte axial
de la pantorrilla en T1, saturacion de grasa tras inyeccion intravenosa de
contraste paramagnético. Pequefia hipersefial sin coleccion situada en la
parte profunda y lateral del miisculo séleo.

Desgarro. Los sintomas son siempre claros, sin que haya
obligatoriamente signos de gravedad excepcionales. La
ecograffa muestra una modificacién patologica del tejido
muscular, a condicién de que no se realice demasiado
pronto.

Desinsercién mioaponeurética y ruptura. Se producen
durante la practica de deportes violentos. Pocas veces se
observan en el atletismo, pero son mucho mas frecuentes,
por ejemplo, en la practica del fatbol.

B Elementos prondsticos que permiten prever
la duracién de la incapacidad deportiva

La duracién de la incapacidad deportiva es la primera
cuestion que se plantea el lesionado. De ello puede
depender una temporada o incluso una carrera deportiva.
La reanudacién prematura de la actividad deportiva plantea
el riesgo de una recidiva y, por tanto, de un agravamiento;
por el contrario, una reanudacién demasiado tardia puede
hacer imposible el cumplimiento del calendario de
competiciones.

Evolucién histopatologica

Durante la lesion inicial, se produce la ruptura de un mayor
o menor ndmero de fibras, seguida de una degeneraciéon
intrinseca. La ruptura del tejido conjuntivo, lamina por
donde discurren los vasos, causa un hematoma. Se puede
asociar una ruptura de los filetes nerviosos.

A continuacién, viene una fase vasculoexudativa con una
zona central necrética rodeada de edema perilesional y
fibras musculares degeneradas.

Después tiene lugar una fase celular de reparacién.
Macréfagos y células gigantes multinucleadas limpian y
remodelan el foco de la lesién. La regeneracién muscular
comienza con la aparicién de células satélites fusiformes
multinucleadas, denominadas células de Mauro, y la mayor
o menor formacién de colageno.

La regeneracién muscular se produce a partir de las células
de Mauro, que se transforman en células progenitoras de la
linea midgena 341,

Los principales elementos de la cinética del proceso de

reparaciéon muscular se esquematizan en la Figura 4 [ 25 2o
39]

Lesiones extrinsecas

Es dificil ofrecer inmediatamente un pronéstico. La
evolucién durante los primeros dias permite considerar la
reanudacién de la actividad deportiva en los dias siguientes
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o, por el contrario, pensar en una evolucion de varios meses,
ya sea el tratamiento médico o quirtrgico.

El problema consta de dos aspectos. Hay que dejar tiempo
para que se produzcan los procesos fisiolégicos de
laquo;reparaciénraquo; y utilizar este tiempo para orientar
la reanudaciéon de la actividad del mtusculo lesionado.
Nosotros empleamos una pauta de reanudacién muy
simple.

Contractura. Se prosigue con las actividades, pero existe el
riesgo de agravamiento en caso de que se realice una
actividad maxima durante 6-10 dias. Asi pues, hay que
hacer gala de una gran prudencia.

Elongacién. Son necesarias tres semanas sin actividades de
velocidad. Por ello entendemos que cuando las actividades
se reanudan, hacia el dia 15, el deportista debe adaptar sus
esfuerzos de manera que estén por debajo del umbral del
60% de su velocidad méaxima.

Desgarro. Se deben respetar seis semanas sin actividades de
velocidad, con reanudacién progresiva durante los 15 dias
precedentes.

Desinsercion y ruptura. Tanto con tratamiento médico como
quirdrgico, siempre se supera un periodo de 6 semanas
hasta la reanudacion.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

En los deportistas de alto nivel, o incluso en deportistas
ocasionales, el traumatismo muscular puede plantear atn
problemas; no tanto para el diagndstico en si, sino mas bien
para determinar su gravedad. La interrupcién de la
actividad deportiva, relacionada directamente con el grado
de lesion muscular, refuerza el interés de hacer un
diagnostico de la lesion lo méas preciso posible, en especial
para los atletas de alto nivel.

Por estos motivos, en las lesiones recientes, las técnicas de
diagnéstico por imagen pueden ser necesarias con el fin de
ayudar al clinico; en este sentido, confirmarian la lesién
muscular, precisarian su localizacién y, sobre todo, su
gravedad, para guiar asi el tratamiento.

En el caso de las lesiones de origen extrinseco, la afectacién
muscular se sitda a menudo en pleno musculo y suele
afectar a los musculos de la cara externa del muslo: crural,
vasto lateral. La lesién muscular se encuentra en la zona del
choque, sin relacion especial con el esqueleto aponeurético.
En la afectacién intrinseca, la lesién muscular se sitia
siempre en el entorno inmediato de un tabique
aponeurético, de la cubierta muscular o cerca de la insercién
de las fibras en el tendén. Se trata, por tanto, de una lesiéon
del tipo de la desinsercién mioaponeurética o, mas
raramente, miotendinosa. Esta nocién es fundamental para
el diagnostico por imagen, ya sea por RM o, sobre todo, por
ecografia. El tamafio de esta desinsercién, que se limita a
algunas fibras o se extiende a todo un contingente,
diferencia una simple elongacién de un desgarro. Por
supuesto, el periodo de reparacion es diferente.

B Radiologia convencional

No posee interés alguno en el diagndstico de lesion
muscular. Se realiza para descartar otros trastornos y para
buscar una afectaciéon 6sea después de un traumatismo
violento o un desgarramiento 6seo. Complementa a la
exploracién ecografica que se centra casi exclusivamente en
el estudio de las partes blandas.

B Tomografia computarizada

Esta prueba casi ha sido reemplazada por la resonancia
magnética para el estudio de las partes blandas, debido a su

5
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Ruptura de fibras musculares

Figura4 Cinética histopatoldgica de la repara-
cién muscular.

Escala Fase _
de tiempo inflamatoria Maduracién
de las células
de Mauro
Fase
0 de reconstruccion Sintesis de colageno
Dia 3 -
celular de tipo IlI Presuntos
mioblastos
penetran en el
colageno
Invasién del foco Alineamiento de los
Dias 5-7 de la lesion por el mioblastos y los
colageno miotubos
, Fase de Regresion del Los miotubos
Dia 14 remodelacion colageno en beneficio se convierten
de las miofibrillas en miofibrillas
o Las miofibrillas
. Cicatriz fibrosa se transforman
Dia 21 )
penetrada por las en fibras
miofibrillas musculares
Dia 30 Se consigue la cicatrizacion

insuficiente contraste y al estudio limitado al plano axial. Ya
no se utiliza en el diagndstico de una lesién muscular
traumatica reciente. Por el contrario, las calcificaciones u
osificaciones se detectan de forma mads precoz con esta
prueba que con las radiografias simples 8. También puede
ayudar a evacuar con precisiéon los hematomas situados
profundamente.

B Ecografia

Es la prueba de elecciéon para el estudio del musculo
traumatizado, ya que es facil disponer de ella, no resulta
dolorosa y constituye una prolongacién de la exploracion
clinica ' 42 51, E]l médico ecégrafo debe ser lo mas preciso
posible al confirmar o descartar la existencia de la lesién
muscular, su localizacién y naturaleza: elongacién, desgarro
o ruptura.

Técnica y aspecto normal del misculo

El examen debe realizarse con una sonda de alta frecuencia,
en general de forma comparativa. Implica un estudio
estatico y también dindmico ¥ para buscar pequefas
asimetrias en contacto con las fascias. Se necesita, sobre
todo, mucha experiencia y buen conocimiento de las
principales afectaciones musculares con objeto de no realizar
un diagndstico erréneo. También es preciso un sélido
conocimiento anatémico, en el mejor de los casos adquirido
gracias a cortes axiales obtenidos en la resonancia
magnética.

La informacién clinica ayuda al diagnéstico ecogréfico. Esta
debe ser lo mds precisa posible para permitir que el ecgrafo
realice una exploracién dirigida hacia la region sospechosa.

6

Figura 5 Aspecto ecogrifico normal de los miisculos de la pantorrilla.
El aspecto puntuado hiperecdgeno en este corte axial corresponde al esquie-
leto aponeurdtico diseminado en el espesor del miisculo. El séleo y el gemelo
interno estdn separados por una aponeurosis (banda blanca hiperecégena).

Si no existe una auténtica relacién con un esfuerzo, hay que
descartar una enfermedad muscular tumoral o infecciosa
que pueda simular un hematoma en la ecografia.

El masculo en estado normal (Fig. 5) adopta un aspecto
pinnado en el plano longitudinal, y punteado en el plano
axial, con alternancia de fibras musculares y tabiques
conjuntivos B!, Este contraste, que varia en funcién de los
musculos, también cambia con la edad del paciente: el
miusculo se vuelve a menudo ecoico en los pacientes de
edad maés avanzada, haciendo la exploracion mas delicada.
Los tabiques aponeuréticos situados en pleno musculo son
expansiones de los tendones. Hasselman et al »! explican
un buen ejemplo de esta arquitectura en el caso del recto
femoral.
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Figura6 Hematoma de Morel-Lavallée en ecografia. Voluminosa colec-
cion en la cara externa del muslo después de una caida de bicicleta. Este he-
matoma tiene una localizacién subcutdnea.

Las ventajas de la ecografia son multiples: obtencion rapida
del examen, exploracién dindmica que puede repetirse con
facilidad para controlar la lesién muscular con la intencién
de detectar posibles complicaciones (hematoma enquistado,
calcificaciones, cicatriz hipertréfica, hernia) y coste reducido.
La localizacién mediante ecografia facilita la realizacion de
una punciéon evacuadora. Nuestra experiencia nos ha
demostrado que esta puncién podia repetirse hasta evacuar
por completo la coleccién, que recidiva con facilidad en los
10 dias siguientes, aunque en menor cuantia. En algunos
casos, el hematoma no es perfectamente liquido en la
ecografia, ya que esta coagulado por completo, lo que
impide la evacuacién incluso con una aguja de calibre
grueso.

Los inconvenientes son conocidos: mala relectura de las
imagenes, exploracién que depende de la persona que la
realiza y sensibilidad inferior a la de la RM. La sensibilidad
deberia mejorar de forma progresiva gracias a los
conocimientos obtenidos de exploraciones anteriores con
RM y asi permitiria la realizacion de una mejor ecografia
muscular.

Algunas lesiones musculares profundas o de acceso mas
delicado (isquiotibiales, aductores) pueden acercarse a
ciertos limites de la técnica, pero sélo para anomalias
musculares o miotendinosas de escasa gravedad.

La realizacion de la ecografia inmediatamente después del
traumatismo (primer dfa) puede hacer que el diagnéstico
sea mas delicado, ya que entonces resulta mas dificil
evidenciar la lesion.

Aspectos ecograficos de los diferentes tipos de lesiones

Traumatismos extrinsecos. En estas afectaciones, se constata
a menudo un hematoma de aspecto anecégeno o
hipoecégeno por ruptura de las fibras musculares, en la
mayoria de los casos en el muslo del recto femoral, y con
menos frecuencia del vasto lateral. Antes de esta fase, se
puede apreciar un simple edema subcutaneo (zona
hiperecégena) o una zona heterogénea con alternancia de
zonas hipoecdgenas e hiperecégenas. La presencia de un
hematoma, si es de gran tamaio, puede justificar su puncién
y evacuacion, si es posible dirigida por ecografia, para
acelerar el proceso de cicatrizaciéon. La gravedad de un
hematoma de tipo Morel-Lavallée puede precisarse
mediante ecografia (Fig. 6).

Traumatismos intrinsecos. Existen varios estadios que
corresponden mas o menos a la clasificacién clinica:

— contractura: ninguna anomalia ecogréfica. El examen no
es necesario;

— elongacion: se debe buscar con atencién una pequefia
anomalia en la periferia de las zonas de fijacién
aponeuroéticas intramusculares o superficiales (Figs. 7, 8) .
El interés de la ecografia radica en poder guiarse de manera
precisa sobre el punto doloroso gracias al paciente, durante

Figura7 Imagen ecogrdfica de la elongacién. Cortes axiales comparati-
vos del muslo. Afectacion del tabique sagital medial del miisculo recto fermo-
ral (recto anterior) izquierdo en un futbolista.

Figura 8 Imagen de elongacién en la ecografin. Cortes axiales compa-
rativos de la pantorrilla. Desaparicion del lado izquierdo de un tabique apo-
neurético reemplazado por un tejido hiperecégeno correspondiente al edema.

Figura 9 Aspecto de desinsercion mioaponeurdtica en la ecografia.
Corte sagital de la pantorrilla con coleccién en la interlinea entre el séleo y el
gemelo interno (laquo;pierna de tenistaraquo;).

el examen; la RM no ofrece la misma flexibilidad. La lesion
se presenta como una pequeia zona hipoecégena (oscura)
periaponeurdtica; durante los primeros dias, la lesiéon puede
ser mas dificil de ver, ya que suele ser mas ecoica y se
confunde entonces con el resto del misculo;

— desgarro: la desinsercion es mayor y el diagnéstico mucho
mas fécil en la ecografia (Fig. 9): zona hipoecégena amplia,
pequefio hematoma periaponeurético que puede justificar
la evaluacion guiada por ecografia.
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Figural0 Imagen de ruptura muscular en ecografia. El extremo distal
del miisculo flota en una coleccion liquida (imagen en badajo de campana).

— ruptura: ultima fase del desgarro, con la cldsica imagen
de laquo;badajo de campanaraquo; (Fig. 10).

Por tanto, la lesién anatémica corresponde a una
desinsercién mioaponeurética cuyo tamafo va desde la
simple elongacion hasta la ruptura, en funcién del nimero
de fasciculos musculares afectados.

B Resonancia magnética

La resonancia magnética es la mejor prueba para hacer el
diagnéstico de una lesién traumatica muscular 4. Su
sensibilidad es atin mayor después de realizar nuevas
secuencias con saturacion de grasa, que mejora el contraste
de las lesiones musculares. La RM ha permitido comprender
mejor el tipo de anomalias musculares (la desinserciéon
mioaponeurdtica) gracias a los cortes transversales que
objetivan la zona sospechosa en contacto con los tabiques
aponeur6ticos. Gracias a las imagenes obtenidas en la RM,
ha mejorado la comprension de las lesiones musculares en
la ecografia y ha aumentado la sensibilidad de esta prueba.

Técnica y aspecto normal del musculo

El musculo en estado normal tiene una sefial intermedia en
las secuencias T1 y T2. Sus contornos estan en hiposefal
(aponeurosis), al igual que los tendones, ambos en las
secuencias de base. En el interior del musculo, existen
muchos tabiques aponeurdticos que provienen de los
tendones o de las aponeurosis periféricas. Estas aponeurosis
son finas y regulares, y se reducen de forma progresiva en
los cortes axiales. Los diferentes cuerpos musculares estan
unidos, separados por finas aponeurosis periféricas. En
estado normal en la RM, la sefial del mtsculo estéd alterada
por los artefactos del pulso arterial (arteria femoral en el
caso de los musculos aductores) y por un artefacto de
desplazamiento quimico que provoca un engrosamiento
artificial de las aponeurosis, como si existiera una sombra
proyectada.

El examen se centra en la regiéon dolorosa y emplea la
antena de cuerpo para explorar el muslo de forma
comparativa. Los cortes transversales son la base de este
examen, ya que son perpendiculares al eje mayor de los
musculos del segmento de miembro en cuestiéon. Las
secuencias con saturacién de grasa mas o menos acopladas
con el contraste paramagnético son las mads satisfactorias
(fat-sat T1, T2 o secuencia STIR). En los cortes frontales o
sagitales se aprecia la extension de la lesion.
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Desinsercion muscular

La desinserciéon se presenta en la RM como una zona de
sefal hiperintensa (blanca) en secuencia T2 simple y T2 con
saturacién de grasa. Esta hipersefial corresponde a la lesién
y a la reaccién edematosa. En la secuencia T1 se busca una
asimetria de las fascias o de los tabiques intramusculares,
pero esta secuencia aporta poca informacién. Por el
contrario, resulta interesante si se asocia a la inyeccién de
gadolinio, ya que precisa mejor el tamafio de la desinsercién.
Esta secuencia T1 también puede realizarse con saturacion
de grasa, lo que permite que el lector de imagenes perciba
mejor la sefal de la lesién. Como ocurre en la ecografia, en
la RM se pueden identificar todas las fases, desde una
desinsercién pequefia hasta la ruptura muscular.

La RM puede considerarse la prueba de referencia para
hacer el diagnéstico de la lesién muscular. Sin embargo,
existe una excelente correlacién entre la exploracion clinica
y la RM, por lo que esta prueba no se realiza de forma
sistemdtica. Las ventajas de la RM son la precision, la
fiabilidad del diagnéstico y una calidad de imagen que
permite volver a evaluar la prueba incluso con
posterioridad.

Sin embargo, el coste, y sobre todo la disponibilidad de la
RM, limitan mucho su acceso: por ello, se deben precisar y
limitar sus indicaciones.

Indicaciones de la resonancia magnética

La RM esta indicada en el marco de un accidente muscular
reciente:

— para hacer una evaluacién preoperatoria;

— para estudiar los musculos profundos (isquiotibiales), las
inserciones (isquiotibiales, aductores) sobre todo por una
ruptura o una lesién recidivante;

— en caso de discordancia entre la clinica y el resultado
ecografico;

— en los deportistas de alto nivel (diagnéstico fiable, preciso,
presion del entorno).

B Caracteristicas de las técnicas de diagnostico
por imagen segiin la localizacién

Miembro superior y tronco

Las lesiones del miembro superior son mucho maés raras que
las del miembro inferior. Se citardn las desinserciones del
pectoral mayor, que, de hecho, corresponden a un
desgarramiento de la insercién humeral del tendén, las
desinserciones tendinosas distales del tendén del biceps
braquial y las desinserciones o rupturas tendinosas de su
porcién larga. Las rupturas del cuerpo carnoso del triceps
en los alterdfilos 4! y las desinserciones mioaponeuréticas
del biceps se producen especialmente en los gimnastas y los
jugadores de tenis. El diagndstico ecografico suele ser
suficiente, ya que no se trata de estructuras profundas.

En la pared abdominal, hay que destacar la relativa
frecuencia de las lesiones de los rectos del abdomen en los
jugadores de tenis !> %l La lesién se produce durante el
smash y suele situarse en el lado opuesto al brazo que
empuna la raqueta. Se trata de un trastorno relativamente
frecuente y no siempre es facil establecer la sospecha clinica,
ya que a veces no comienza de forma brusca. El diagnéstico
puede confirmarse mediante ecografia o RM (Fig. 11), pero
el tratamiento constituye la mayor dificultad. La mejor
manera de evitar las recidivas consiste en hacer una buena
fisioterapia y respetar un tiempo de inactividad deportiva
suficiente 171,
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Figura 11 Desgarro del miisculo recto izquierdo. EI hematoma perile-
sional se mantiene encapsulado en la vaina del miisculo.

Miembro inferior

Muslo. Es el lugar donde méds a menudo se producen
lesiones musculares. Algunos musculos se afectan con mas
frecuencia.

Recto femoral. El musculo puede estar lesionado en la parte
superior, media o inferior. En su porcién proximal, se trata
de una ruptura tendinosa (tendén directo) o de una
afectacion miotendinosa que se prolonga mds o menos hacia
el tercio medio del musculo. En la ecografia, se debe buscar
un engrosamiento y un aspecto hipoecégeno del tendén, e
incluso un hematoma, que indica una lesién mas grave. El
riesgo de metaplasia 6sea es muy frecuente en esta
localizaciéon de la lesiéon. De forma secundaria, puede
aparecer una osificacién tendinosa en la radiografia de
pelvis o en la ecografia. En los adolescentes, suele tratarse
de un desgarramiento del nticleo de osificaciéon de la espina
iliaca anteroinferior. Las lesiones del tercio medio del recto
femoral, menos conocidas, se detectan facilmente en la
ecografia; se califican como lesiones intramusculares o del
cuerpo muscular, pero, de hecho, son auténticas
desinserciones mioaponeurdticas. Estas lesiones se
encuentran en contacto con el tabique sagital medial, una
extensién aponeurética del tendén indirecto 'l o de la
aponeurosis periférica que cubre el masculo, en especial en
su cara profunda, que corresponde a la fascia posterior que
forma a continuacién el tendén distal. En la ecografia se
visualiza una pequefia zona hipoecégena periaponeurética
que indica una simple elongacién o un auténtico desgarro,
con la creacién de una lamina liquida mas o menos
significativa en funcién del nimero de fibras desinsertadas.
Las lesiones de las fibras van de un extremo a otro del
tabique sagital medial 4. En la parte distal, la afectacion
muscular puede ir desde una simple elongacién hasta la
ruptura total del musculo, que sube por el muslo, creando
un hematoma inferior en la zona de despegamiento, lo que
conduce a una desinsercién muscular de la aponeurosis
posterior (Fig. 12).

Misculos isquiotibiales. La lesién suele situarse en la
insercion proximal, ya sea por desgarramiento del ntcleo
de osificaciéon (siempre son importantes las radiografias
convencionales) o bien en los dos tendones proximales:
semitendinoso y biceps por una parte, y semimembranoso
por otra 10 13 31, [ a ]esién también puede producirse en la
unién miotendinosa, o también algunos centimetros por
debajo de la insercion. Es dificil hacer la ecografia, debido a
la profundidad de la regién. Esta detecta sin dificultad una
lesiéon grave gracias a la presencia del hematoma, pero
resulta insuficiente para hacer un diagnéstico preciso. Se
prefiere realizar entonces una RM. Las porciones medias y
distales, mds accesibles a los ultrasonidos, pueden estar

Figura 12 Aspecto en la resonancia magnética de un hematoma del
muisculo vasto medio. Tipicamente, se sitiia en contacto con la didfisis femo-
ral, en la cara profunda del miisculo.

lesionadas por una elongacién o por desgarros que se
extienden hacia arriba por las aponeurosis superficiales del
semimembranoso o por una ldmina aponeurdética (de la
porcién corta del biceps, como el séleo para el gemelo). La
desinsercién completa produce una ruptura de la porciéon
larga del biceps, con retraccion y hematoma subyacente. Las
rupturas de los tendones de los isquiotibiales en su inserciéon
distal no se abordan, ya que se relacionan mas con una
afectacion traumatica de la rodilla.

Aductores. Los aductores representan una excepcion, ya que
son monoarticulares y no biarticulares. La frecuencia de su
afectacion se explica porque se trata de misculos cortos y
expuestos a elongaciones brutales, sobre todo en la practica
del fuatbol, deporte en el que se observa esta lesién con
mayor frecuencia. Las lesiones mas habituales afectan a la
insercién pubica, en especial a la del aductor medio; se trata
de una desinsercién parcial del tendén, o incluso de una
ruptura tendinosa. Aqui es preferible usar la RM para hacer
un diagnoéstico mas preciso de la lesién, sobre todo en caso
de recidiva. También pueden lesionarse los otros aductores,
el largo y el menor, pero mas en el muslo, por lo que son
mas accesibles a la ecografia. Los obturadores se estudian
mejor con la RM.

Pierna. La desinsercién mioaponeurética del gemelo interno
es la lesiéon muscular mas frecuente. Se produce en la parte
distal del musculo, en contacto con su fijacién aponeurética.
Puede producirse cualquier grado de lesion, desde la simple
elongacion hasta la desinserciéon completa del cuerpo
muscular. La ecografia permite hacer el diagndstico con
facilidad, precisando el tamafio de la desinsercién y la
posible presencia de un hematoma. La desinsercién suele
comenzar en la parte distal y el borde medial del masculo
en forma de una zona heterogénea periaponeurética en una
elongacién. En las lesiones mas graves, la desinsercién
prosigue hacia la parte proximal y hacia el borde lateral del
musculo, con desgarro de la aponeurosis que provoca una
hemorragia y a menudo un hematoma (Fig. 13). Si éste es
voluminoso, hay que evacuarlo sistematicamente en la
segunda semana para que la cicatrizacion sea més rapida. A
menudo es necesario, en las semanas siguientes, un control
ecografico con nueva puncién en los hematomas
significativos. La colocacién de una media de contencién
limita la recidiva de la hemorragia.

Cuando se produce una lesién del gemelo interno, hay que
verificar siempre en la ecografia el séleo subyacente y la
unién miotendinosa con el tendén calcaneo, ya que existen
desinserciones longitudinales con extensién por la
aponeurosis del séleo, incluso hasta el tendén calcdneo.
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Figural3 Contusién muscular en la pantorrilla de un futbolista en re-
sonancia magnética. Presencia de un hematoma por ruptura de las fibras
musculares acompaiiado de edema en una secuencia T2 con saturacion de
grasa.

Son menos frecuentes otras desinserciones mioapo-
neuréticas en la pantorrilla: séleo, plantar delgado. Las
desinserciones de otras celdas anterolaterales o laterales son
excepcionales. Es importante conocer las afectaciones del
s6leo: a menudo se trata de una pequefa desinsercién
muscular en un tabique aponeurético en plena pantorrilla,
con una simple desorganizacion de la ecoestructura
muscular en la ecografia y una zona en hipersefial T2 en la
RM. Estas lesiones de tamafio modesto causan a veces unos
sintomas dolorosos que persisten cuando se reanuda la
practica deportiva, y hacen necesario el empleo de las
técnicas de diagnéstico por imagen. Por tltimo, las
afectaciones del séleo afectan a veces esencialmente a la
unién muscular con el tendén calcaneo y no se abordaran
en este capitulo.

TRATAMIENTO MEDICO

B Tratamiento preventivo de los accidentes
musculares en el deportista

Deteccién de los factores de riesgo

El tratamiento preventivo se basa en el conocimiento y la
deteccion de los factores de riesgo que ya se mencionaron al
principio del articulo. En la evaluacién isocinética bilateral
se busca un desequilibrio entre agonista y antagonista. Esta
es la definicién de dicho desequilibrio: separacién bilateral
superior al 15% o indice concéntrico inferior al 47%, o indice
entre isquiotibiales en trabajo excéntrico y cuadriceps en
trabajo concéntrico inferior al 80% !* 71, En el analisis
tipolégico se buscan rigideces musculares. En el estudio del
catabolismo se evalia la capacidad del paciente para
producir iones NH,* con el esfuerzo, que tienen una accién
inversa a los lactatos y hacen mas fragil la fibra muscular
frenando el ciclo de Krebs, aumentando la acidosis, y
bloqueando la glucélisis y los procesos productores de
energia. La determinacién de la concentracién de la
creatincinasa, la lacticodeshidrogenasa, la mioglobina, el
cortisol y el acido trico después del esfuerzo muestra la
hiperoxidacién y la degradacién muscular.
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Modalidades practicas del tratamiento preventivo

La experiencia ha demostrado que con la préctica del
refuerzo muscular la incidencia de accidentes ha disminuido
de manera considerable. Se deben combinar los métodos de
refuerzo: refuerzo isocinético excéntrico y concéntrico
asociado a musculacién clasica. Se ha demostrado que el
trabajo excéntrico isocinético permitia activar la sintesis
proteica, estimular y reforzar la estructura conjuntiva y
favorecer el alineamiento de las fibras coldgenas 2> 25 2. La
rigidez muscular debe mejorarse mediante estiramientos.

El ejercicio muscular produce diversos metabolitos, mas o
menos toxicos para el tejido muscular, como el acido l4ctico.
La eliminacién de estos metabolitos depende esencialmente
de la hidratacién del deportista; una hidratacién suficiente,
o incluso algo excesiva, garantiza el laquo;lavadoraquo; del
organismo favoreciendo la diuresis, a la vez que disminuye
el tiempo que estan presentes los metabolitos en el tejido
muscular, asi como su concentraciéon. Las adaptaciones
alimentarias y el posible uso de bebidas con mayor o menor
contenido de glucosa y metabolitos entran en el &mbito del
tratamiento dietético del esfuerzo y, por tanto, sélo se
mencionan.

Desde el punto de vista del anabolismo, la mafiana del
partido se debe recurrir a una laquo;limpiezaraquo; suave
(natacién, bicicleta) para eliminar las toxinas; hay que
realizar estiramientos posturales de forma que se estimule
la sintesis de la estructura conjuntiva muscular ! y el
alineamiento de las fibras colagenas; también se debe
recurrir a masajes de drenaje linfatico y a la presoterapia,
asi como utilizar aportes proteicos adaptados.

En resumen, la prevencién de los accidentes musculares es
un elemento esencial de la practica deportiva, y es
multifactorial:

— correcciéon de los desequilibrios mediante refuerzo
excéntrico;

— mejora de las rigideces mediante estiramientos;

— alimentacién y recuperacion adaptada a las cargas de
trabajo;

— hidratacién suficiente.

B Tratamiento curativo

Se debe hacer un tratamiento adaptado a cada caso [& % 411,
Las costumbres de cada médico estan influidas por su
contratacién deportiva y su entorno, mas funcional o mas
quirtrgico.

Hay que mantener una constante en todos los accidentes
musculares (salvo en la contractura, que se beneficia mas
del calor): la crioterapia. Es la medida terapéutica esencial
cuando acaba de producirse el accidente. Este método debe
aplicarse lo antes posible y se debe renovar cuatro o cinco
veces al dia en sesiones de 20-30 minutos. La elevacion del
miembro afectado y la compresién moderada son buenos
complementos para aminorar la posible hemorragia. La
asistencia inmediata sobre el terreno es fundamental para
limitar la formacién del hematoma. Se trata de un factor
clave, ya que la gravedad del hematoma condiciona la
duracién del trastorno, la calidad de la recuperacién y la
posible aparicién de complicaciones.

Traumatismos extrinsecos

Un hematoma intramuscular o paradiafisario de gran
tamafio puede puncionarse bajo control ecografico. La
coagulacién del hematoma hace que este procedimiento sea
imposible.
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La aparicién de una calcificaciéon muscular de origen
periostico, en ocasiones bastante precoz, puede responder
al tratamiento médico. Este se basa en la aplicacién de hielo,
en el tratamiento antiinflamatorio y en la rehabilitacion, que
pretende, ante todo, recuperar la flexién de la rodilla.

Traumatismos intrinsecos

Hoy en dia, los tratamientos farmacolégicos se utilizan poco:
los antiinflamatorios no esteroideos se emplean
esencialmente por su accién analgésica; los relajantes
musculares a menudo son un buen recurso durante los
primeros dias.

Algunos desgarros graves pueden justificar también una
puncién bajo control ecogréfico, en la fase liquida del
hematoma.

Todas las técnicas de fisioterapia tienen un papel analgésico
o antiinflamatorio local. Se pueden utilizar muy pronto,
aunque enseguida pasan a ser accesorias.

Los aparatos de electroestimulacién también pueden
emplearse de forma precoz, y desempefan una funcién
favorable en los fenémenos de contractura y en la
preparaciéon mecanica del musculo antes de la rehabilitaciéon
propiamente dicha 1. Mas tarde, pueden ayudar a la
remusculacién.

Los masajes tienen, sobre todo, propiedades descontractu-
rantes. En caso de lesién anatémica, se utilizan para
favorecer el drenaje local; en este caso no es cuestion de
amasar los musculos en profundidad. En la fase final de
cicatrizacién, las técnicas de masaje vigoroso de las zonas
que siguen siendo dolorosas constituyen formas de
calentamiento local muy dtiles.

La rehabilitacién mecanica auténtica es el tratamiento de los
accidentes musculares que van desde la contractura hasta el
desgarro. En funcién de la gravedad de la lesién inicial, la
rehabilitacién se inicia poco después del accidente o a partir
del séptimo o décimo dia *°l. Se emplean técnicas de
contraccién-relajacién, técnicas de calentamiento y de
estiramiento y, posteriormente, ejercicios cada vez maés
dificiles de refuerzo muscular; lo ideal es que se pueda
terminar con la ayuda de una mdéquina isocinética. La
rapidez de la progresion estd condicionada por la existencia
o no de dolores y, en consecuencia, es inversamente
proporcional a la gravedad de la lesiéon. Mediante este
tratamiento, se pretende guiar la cicatrizacién en el sentido
del alargamiento y de la flexibilidad, asi como volver a
poner el musculo en una situacién de proteccién y fuerza
frente a los esfuerzos que debera realizar de nuevo. En la
fase final de tratamiento, resulta de capital importancia
determinar la relacién isquiotibiales/cuadriceps durante
una prueba isocinética. La confirmacién de una insuficiencia
muscular lleva a proseguir el refuerzo con una intencién
preventiva.

B Tratamiento preventivo de las recidivas

Después de una lesién muscular, la reserva proteica del
musculo necesita unos 3 meses para recuperar su nivel
anterior 2%, La reanudacién de la practica deportiva no se
puede considerar antes de que el musculo haya recuperado
el 90% de su calidad anterior. Asi, en la fase final de la
rehabilitacion o mucho después de un accidente antiguo, es
atil evaluar la fuerza de los distintos grupos musculares y
establecer mediante determinaciones isocinéticas los indices
agonistas/antagonistas *°l. Estas medidas permiten guiar un
posible refuerzo muscular si en la evaluacién inicial no se
encuentran los indices teéricos. Cabe sefalar que las
pruebas sélo pueden hacerse tiempo después del accidente,
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con el riesgo de crear una nueva lesién durante la misma o
de infravalorar los resultados si existe aprensiéon. En el
ambito de la remusculacién, hay que destacar que se
obtienen mayores beneficios con la ayuda del trabajo
excéntrico que con el trabajo concéntrico. Las maquinas
isocinéticas pueden tener en estos casos un interés
suplementario *°l. Una nueva evaluacion, realizada después
del trabajo de musculacién, permite valorar los progresos
realizados. Por otra parte, es primordial insistir en que se
prosigan los ejercicios de estiramiento, indispensables para
la proteccién del deportista, sobre todo si avanza en lo que
respecta a la velocidad.

Es preciso reanudar el tratamiento con sentido comun. La
experiencia muestra que esto no siempre se respeta y que
las reglas de progresion lenta se suelen transgredir. No hay
que olvidar que las fuerzas que se desarrollan en el juego y
la velocidad de ejecucién de los movimientos durante una
actividad fisica estdn a menudo muy por encima de aquéllas
que se pueden realizar durante la rehabilitacién, incluso
aunque esté bien hecha 132 %I,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtirgico de las lesiones musculares estd
mal codificado, pero, de cualquier modo, sigue siendo raro.
La indicacién de una intervencion quirdrgica ante una lesién
reciente dependera de su naturaleza. Las indicaciones se
refieren sobre todo a los hematomas compresivos
secundarios con ruptura subtotal y riesgo de sindrome de
compresion, las desinserciones completas altas o bajas, y las
rupturas totales [ 121,

La exploracién clinica urgente es dificil y a menudo aporta
poco. La mayoria de las veces la impotencia funcional es
variable y no se correlaciona con la gravedad de la lesion.
No obstante, el tamafio de la equimosis y del hematoma,
sobre todo después de 48 horas, constituye un buen
indicador de la gravedad. Las pruebas de diagnéstico por
imagen se deben realizar de manera precoz, en los 2 o 3
primeros dias después del traumatismo, de forma que se
puede llegar a una conclusién definitiva sobre la naturaleza
exacta de la lesién y su pronéstico, y determinar de este
modo si es necesario un tratamiento conservador o
quirtrgico.

B Hematomas por lesion del cuerpo carnoso
muscular

Estos hematomas pueden producirse a causa de
mecanismos por choque directo o por estiramiento
intrinseco. La lesién muscular suele ser modesta, pero, en
las horas posteriores al traumatismo, una hemorragia
intensa con formacién de hematoma puede hacer que se
produzca un sindrome compresivo 7], e incluso provocar
una flebitis 471, En caso de sospecha de sindrome
compresivo, es indispensable medir las presiones
intramusculares para conducir a la aponeurotomia
descompresiva urgente. Ademas, hay que saber que también
pueden estar implicados sindromes compresivos bien
conocidos de la zona de la pierna, el muslo o el miembro
superior.

Aparte del cuadro especifico de las compresiones, los
grandes hematomas con coleccién deben, al menos, ser
evacuados. Si no se hace esto, se complica la evolucién por
la formacién de seudoquistes liquidos intramusculares,
calcificaciones o fibrosis cicatricial dolorosa. Las
calcificaciones son mas temibles si se encuentran cerca del
hueso, como en el caso del musculo crural. En los
hematomas no coagulados se realiza la puncién bajo
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ecografia o tomografia computarizada, que siempre es
preferible a un drenaje quirtdrgico. Sin embargo, los
hematomas coagulados no se pueden evacuar por simple
puncién, y si son de gran tamano, es necesario recurrir a la
cirugia. La evacuacién quirtrgica, la hemostasia y el drenaje
no plantean problemas especiales. Es mejor realizar esta
intervenciéon sin manguito neumatico, para no inducir un
acortamiento muscular debido a la compresiéon
circunferencial del manguito inflado y para permitir una
hemostasia lo mas completa posible.

La actitud que se debe adoptar frente a la lesiéon muscular
es variable y depende de su tipo. En general, no hay que
intentar el restablecimiento de la continuidad muscular
cuando la lesién se encuentra en pleno cuerpo muscular. El
miusculo estriado esquelético es un tejido fragil en el que los
puntos de sutura desgarran y no tienen ninguna sujecién
mecénica. Los elementos mecanicamente resistentes del
miusculo son la aponeurosis y el tejido tendinoso.

Asi, en caso de ruptura parcial laquo;centralraquo; situada
en el centro del cuerpo muscular, la cavidad se cierra por
simple capitonaje y se drena después de hacer una
hemostasia minuciosa.

En caso de ruptura parcial periférica limitada, se escinden
minimamente las fibras musculares desvascularizadas. A
continuacién, se forma una cicatriz fibrosa, que puede
constituir una espina irritativa y un desencadenante de
distensiones reiteradas con ruptura muscular progresiva;
esto ocurre especialmente en el caso del recto femoral y de
los aductores. La ruptura total, fase terminal de la evolucién,
puede ser un medio de curacion.

Si la ruptura es subtotal, es preferible recurrir a una
supresién funcional que consiste en interrumpir la
continuidad muscular, ya sea haciendo una amplia escisiéon
de los extremos rotos y suturando los dos mufones a las
aponeurosis de los musculos agonistas adyacentes, o bien,
como recomiendan algunos autores, resecando totalmente
el musculo.

Por su localizacién, algunas rupturas musculares pueden
conllevar compresién directa de elementos vecinos por el
mufién muscular retraido. Esta situacién se encuentra en las
rupturas completas de los isquiotibiales con compresion del
cidtico. Hay que sospechar esta compresion ante la presencia
de dolores que irradian hacia la pierna y que no se explican
simplemente por la lesién muscular. Si la compresién no se
elimina mediante cirugia, se origina una ciatalgia crénica
cuya evolucién, incluso después de la neurélisis quirtrgica,
no siempre es favorable.

B Desinserciones mioaponeurdticas

Sélo esta indicado el tratamiento quirdrgico en las
desinserciones mioaponeuréticas amplias. Consiste en
evacuar el hematoma, regularizar el mufién muscular y
suturar sin tensién lo que es mecanicamente suturable a la
aponeurosis, sobre todo sin pretender devolver al cuerpo
muscular su longitud original.

Lesiones musculares cronicas

ASPECTO MEDICO

Ya sean endégenos u exdgenos, los traumatismos
musculares pueden dejar secuelas. Sin duda, esta situacién
es poco habitual en relacién con la frecuencia de los
accidentes, pero plantea graves problemas terapéuticos [ I,
El cuadro puede presentarse de dos formas diferentes: un
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accidente que no evoluciona favorablemente en el tiempo
habitual, o incidentes o accidentes repetitivos que se
producen tras un traumatismo inicial mas o menos antiguo.
Se puede considerar que la secuela del accidente muscular
se comporta como un cuerpo extrafio intramuscular.

B Signos funcionales

Es el caso de un deportista que consulta por un sindrome
doloroso crénico que se manifiesta con el esfuerzo, o
durante algunos gestos precisos que provocan la tensién de
la zona cicatricial por estiramiento pasivo o por
laquo;distracciénraquo; consecutiva a una contraccion
muscular, a fortiori si ésta se efectia en condiciones de
estiramiento méaximo, en dindmico excéntrico o en carrera
externa.

El deportista puede consultar también por episodios
calificados como laquo;distensiones musculares
reiteradasraquo;, que se relacionan con la falta de
propiedades viscoelasticas de la zona cicatricial. Cada vez
que se intenta reanudar la actividad, aparecen nuevas
lesiones en la lesién inicial. También puede tratarse de
fatigabilidad, intolerancia al esfuerzo, trastornos
circulatorios, incluso una limitacién de la movilidad pasiva
y activa, sobre todo de la flexién de la rodilla, que hace
sospechar la existencia de calcificaciones intramusculares. El
paciente puede haber constatado una anomalia del perfil
muscular, en reposo o sélo al realizar algunos ejercicios.

B Interrogatorio

El paciente describe un primer episodio muscular doloroso
fulgurante con ocasién de un traumatismo, que conlleva la
interrupciéon espontdnea del deporte durante unas
3 semanas. A menudo no consulta de entrada, sino que opta
por aplicar tratamiento local. A continuacién, reanuda
progresivamente su actividad fisica a pesar de la
persistencia de una pequefia sensibilidad local con el
estiramiento o la contraccién del musculo afectado. Cada
vez que se intenta retomar el deporte, reaparece un dolor
menos intenso y menos duradero. Pese a interrumpir
durante varios meses la actividad en cuestién, el dolor
recidiva cada vez que se intenta reanudar la actividad
deportiva. En el interrogatorio hay que precisar las
circunstancias del traumatismo inicial, asi como las de todas
las posibles recidivas. Se indican todos los datos y deben
buscarse signos de gravedad para cada episodio. Se detallan
los tratamientos realizados, ya que su inadecuacién respecto
a las lesiones supuestas es una causa frecuente de evolucién
desfavorable.

B Exploracién clinica

En la inspeccién, se busca una modificacién del perfil
muscular: dehiscencia bien visible tras algunas lesiones de
grado III o IV de los musculos superficiales, como el recto
femoral o el semimembranoso; ascenso del gemelo interno
y dehiscencia o induracién a la altura de la insercién baja de
esta cabeza tricipital.

Cualesquiera que sean la gravedad de la lesion inicial y la
extensiéon de la region cicatricial, puede observarse una
amiotrofia local si el misculo lesionado se utiliza menos
debido al sindrome doloroso crénico. También se puede
encontrar un aumento de volumen, ascenso o descenso de
una cabeza muscular, depresién o tumefaccién. Una
diferencia de volumen de un segmento del miembro se
aprecia con facilidad mediante la medida comparativa de
su perimetro.

El estiramiento pasivo y la contracciéon muscular provocan
dolor en algunas condiciones de exploracién. El musculo
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recto se examina con prudencia, comenzando por una
resistencia leve en carrera interna, con un aumento después
de la velocidad del movimiento y de la resistencia,
acercandose a la carrera mas externa, hasta el umbral
doloroso.

La palpaciéon puede poner de manifiesto una lesién
cicatricial si ésta es suficientemente superficial: zona
desprovista de contractilidad y mas o menos indurada, lo
que refleja un nédulo fibroso o escleroso, tumefaccién
renitente, dolorosa o no, en el caso de un quiste situado en
el recto femoral o en la insercion incapacidad del gemelo
interno. Sin embargo, la palpacién no aporta elementos de
sospecha cuando se trata de un quiste profundo
(isquiotibiales). Como mucho, se puede constatar una
discreta disminucion de la oscilaciéon muscular. Por ultimo,
en caso de calcificaciones moniliformes, a veces se palpan,
en el curso de contracciones estdticas intermitentes
repetidas, induraciones nodulares dolorosas o un
engrosamiento aponeur6tico reactivo a la altura del rosario
de calcificaciones 141,

La evaluacién clinica permite confirmar el sufrimiento
muscular y localizar la zona cicatricial en cuestion.

DIFERENTES LESIONES

B Noédulo fibroso

La proliferacién de un tejido cicatricial no organizado
espacialmente puede conducir a la formacién de un callo
fibroso desprovisto de las cualidades histolégicas del
musculo, en especial en lo que concierne a sus propiedades
viscoelasticas. Este tejido se denomina granuloma cicatricial,
nédulo fibroso o ntcleo escleroso, dependiendo de los
autores y de la densidad de la trama cicatricial observada.
Parece que estos ndédulos no tienen una localizacién
anatémica preferente y se producen tras traumatismos
indirectos que hayan provocado una lesién inicial
intrinseca [ 4 %1, Pueden sospecharse por la existencia de
una zona nodular o de un cordén indurado que se mueve
bajo el dedo. Sin una anamnesis precisa, a veces estos
nédulos pueden confundirse con un tumor 4,

B Quistes o seudoquistes

El encapsulamiento progresivo del hematoma inicial o del
derrame residual forma una bolsa intramuscular llena de
liquido que esta rodeada por una zona de esclerosis densa,
a veces bordeada, en su cara profunda, por una membrana
secretora. Las localizaciones mas habituales son el recto
femoral, los isquiotibiales, en especial el semimembranoso
y el triceps sural, tras desinsercién del gemelo interno o del
s6leo 2l 31 531 Se manifiestan por una masa redondeada,
renitente, indolora, que produce una disminucién localizada
de la oscilacion muscular. A menudo se trata de un
despegamiento aponeurético que se extiende mucho y cuya
manifestacion clinica no es muy evidente.

B Calcificaciones

Se distinguen las calcificaciones intramusculares que pueden
ser moniliformes, dispuestas en rosario, secundarias a
pequeias dilaceraciones longitudinales, que casi nunca
tienen manifestacién clinica, y calcificaciones mas
voluminosas, representadas por el osteoma muscular de los
jugadores de futbol . El hematoma que aparece después
de un traumatismo directo o indirecto suele ser voluminoso
y parece que este hecho favorece su calcificacion secundaria.
El diagnéstico diferencial entre la miositis osificante y la
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Figura14 Zona fibrocicatricial tras ruptura de los isquiotibiales en el
muslo. Engrosamiento aponeurdtico en la reunion de la porcion cortay larga
del biceps con una extension de 15 cm de altura (aquf corte axial).

osificacion peridstica, segtin la localizacién intramuscular o
perifemoral del hematoma inicial, sigue cuestionandose; por
otra parte, su patogenia es motivo de polémica. El concepto
clasico segtn el cual el hematoma consecutivo a la lesién
muscular se transforma de manera secundaria en tejido
6seo, s6lo lo mantienen varios autores " %3 en lo que se
refiere a las osificaciones peridsticas. La osificacion de origen
peridstico se manifiesta por una voluminosa tumefaccion
profunda, muy dura, dolorosa y caliente en las fases
precoces, y después indolora; es absolutamente imposible
movilizarla.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

En las lesiones cronicas, el papel de las técnicas de
diagnéstico por imagen es mds importante para hacer el
diagnéstico de una complicacion o para seguir la evolucién,
por ejemplo, de una osificacion. Estas lesiones son la
consecuencia de las lesiones musculares ignoradas o de una
reanudaciéon de la actividad deportiva demasiado precoz
que produce una cicatrizacién andrquica. Se distinguen las
cicatrices fibrosas hipertrodficas, las lesiones seudoquisticas,
las calcificaciones u osificaciones y las hernias musculares.
Las técnicas de diagnéstico por imagen son importantes
para hacer el diagnéstico de estas diferentes complicaciones.
En caso de indicacién quirtirgica, la RM sigue siendo para
los cirujanos la exploracion de eleccién, no sélo por su
aspecto tridimensional, sino también y fundamentalmente
por su posibilidad de localizacién anatémica precisa.

B Noédulo fibroso

Aparece como una formacién hiperecégena de forma
nodular, siempre en un trayecto aponeurético, que contrasta
con la delgadez de la aponeurosis normal en la ecografia.
Su deteccion resulta facil cuando es superficial, pero mas
dificil, por ejemplo, en los isquiotibiales [42. La RM, como en
las lesiones recientes, puede detectar mejor estos nédulos
en hiposenal T1 (Fig. 14). La aponeurosis, a este nivel, es
anormalmente gruesa. La extensién hacia arriba varia en
funcién del tamafio de la desinsercién inicial.

B Seudoquiste

Una cavidad rodeada por una pared gruesa puede persistir
en el curso de una lesién muscular. Este seudoquiste se ve
con facilidad en la ecografia, prueba que permite apreciar
su volumen (Fig. 15). La ecografia guia la puncion-
evacuacion, asi como una posible infiltracién de corticoides.
Estas cavidades se encuentran mds a menudo en el recto
femoral, en contacto con el tabique interno ¥ y en los
isquiotibiales (semimembranoso). La indicacién de RM
parece superflua en este contexto.
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Figura 15 Hematoma enquis-
tado en ecografia. A diferencia de las
colecciones recientes, el hematoma
enquistado tiene una pared gruesa
que impide la difusion y la resorcion
de la coleccion.

B Calcificaciones y osificaciones

Se distinguen las calcificaciones intramusculares, dispuestas
en rosario, consecuencia de dilaceraciones longitudinales, y
las osificaciones musculares que se forman cerca de la
diafisis femoral tras un choque directo por hematoma del
muslo. En ese caso, se trata de osificaciones peridsticas,
dispuestas a lo largo de la cortical, en contacto con el
musculo crural (Fig. 16). El diagnéstico se hace con
radiografias simples o ecografia. En general, hay que esperar
a su maduracién completa para autorizar la reanudacién de
la actividad deportiva. Dicha maduracion se aprecia en las
radiografias convencionales y, sobre todo, en la
gammagrafia con tecnecio.

En caso de indicacién quirtrgica de algunas lesiones
calcificadas, la tomografia computarizada sigue siendo,
gracias a su buena definicion espacial de los tejidos éseos y
osificados, la mejor técnica de exploracion.

B Gammagrafia con talio 201

La gammagrafia, sensibilizada mediante una prueba de
esfuerzo, evidencia una zona con hipofijacién, que indica
una alteracion local del metabolismo muscular en la regién
cicatricial. S6lo debe solicitarse en el marco de la evaluacion
preoperatoria. La gammagrafia, cualitativa y cuantitativa,
con tiempo precoz y tardio, permite valorar la evolucién de
un osteoma muscular, en la medida en que parece preferible
no intervenir hasta que se laquo;extingaraquo; el proceso de
osificacion. El objetivo es evitar cualquier recrudecimiento
de los fenémenos inflamatorios y limitar los riesgos de
recidiva en el periodo postoperatorio.

TRATAMIENTO MEDICO

A cada una de las lesiones puede corresponderle una
estrategia terapéutica adaptada.

B Nodulos fibrosos

El tratamiento médico pretende reorganizar y flexibilizar el
tejido cicatricial de constitucién andrquica. Una serie de
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10-12 masajes transversos profundos, efectuados dos o tres
veces por semana, puede asociarse a secuencias de
fisioterapia (ultrasonidos pulsados, ionizaciones con yoduro
de potasio). Estos tratamientos locales se deben completar
con la flexibilizacién progresiva del conjunto de la cadena
miotendinosa afectada y la eliminacién de las adherencias
cicatriciales. Hay que insistir en el interés del trabajo
dindmico excéntrico, en carrera interna, media, después
externa, para facilitar la realizacién de posturas de
estiramiento que no sean agresivas. Tras la desapariciéon
completa del dolor, el trabajo muscular puede centrarse en
la readaptacion deportiva progresiva.

En caso de fracaso del tratamiento médico, y si el trastorno
funcional que siente el paciente en su contexto profesional o
deportivo lo justifica, puede estar indicado el tratamiento
quirtrgico.

B Lesiones quisticas

El tratamiento médico de las lesiones quisticas es
decepcionante: la recidiva del derrame es habitual después
de la puncién con localizacién ecografica, incluso cuando
inmediatamente después de esta puncién se practica una
inyeccién local de corticoides. Casi siempre se realiza la
exéresis quirurgica.

B Calcificaciones

El tratamiento de las pequefias calcificaciones moniliformes
es delicado. Si se opta por la rehabilitacién, hay que buscar
con cuidado un sector de trabajo estrictamente indoloro, con
el fin de evitar cualquier friccién excesiva que pueda
provocar un recrudecimiento de los fenémenos
inflamatorios locales a través de nuevas lesiones musculares
adyacentes a las calcificaciones. La fisioterapia puede no ser
eficaz en esta fase tardia. En algunos casos, si la alteracién
funcional es considerable, puede plantearse la exéresis
quirdrgica. En las calcificaciones mas extensas, la indicacién
quirtdrgica planteada segtin la repercusion de la lesién en
las actividades del paciente, se adapta al volumen del
osteoma, a sus relaciones con los tejidos circundantes y a su
grado de maduracién. De forma clasica, la escision del
osteoma sélo se plantea tras la normalizacién cualitativa y
cuantitativa en la gammagrafia [/}, pero el cirujano puede
verse abocado, en algunas circunstancias, a intervenir antes
de que se produzca la maduracién completa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtrgico de las lesiones musculares en la
fase crénica esta indicado si fracasa el tratamiento médico y
se produce una alteraciéon funcional que repercuta en la

Figura16 Osteoma del miisculo vasto medio.
A. En ecografia, las imdgenes son lineales hiperecgenas
en contacto con la cortical femoral. Estas osificaciones se
desarrollan en las semanas siguientes a una contusion
muscular con hematoma.
B. Aspecto en la radiografia convencional.
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actividad y en el rendimiento deportivo. Es necesario el uso
preoperatorio de técnicas de diagndstico por imagen. Aparte
de su interés diagnodstico, permiten precisar la localizacion
y extensién de la lesién, elementos indispensables para el
cirujano. La ecografia es la exploracion mas disponible y
menos costosa, pero el radidlogo tiene que especificar las
dimensiones exactas de la lesién y su posicién con respecto
a los elementos 6seos préximos. En nuestra practica,
recurrimos més a la RM, que proporciona imagenes de
mayor definicién, con un aspecto tridimensional muy
atractivo e informativo para el cirujano.

Trillat establecié hace mucho tiempo los principios generales
de esta cirugia 15 7 2 I, Nunca hay que intentar el
restablecimiento de la continuidad tendinosa o muscular, ya
que la retraccién cicatricial o la pérdida de sustancia
muscular obligaria a realizar una sutura bajo tensién sin
valor mecénico ni funcional; ésta perpetuaria la retraccién
que produce dolores y limitaciéon de la amplitud articular.
Por tanto, se debe fijar en su lugar el cuerpo muscular sano,
sin tension residual.

La intervencién se efectda sin manguito neumatico, con una
incision cutdnea longitudinal centrada en la lesién localizada
en fase preoperatoria mediante técnicas de diagndstico por
imagen. Se practica una incisién longitudinal en la
aponeurosis y se localiza la lesién, casi siempre mediante
palpacién. La lesion debe extirparse por completo, pasando
a la zona muscular sana. Los extremos musculares, asi
liberados, se suturan sin tensién a las aponeurosis préximas
de los musculos agonistas. La hemostasia debe ser
minuciosa y se hace el capitonaje de la cavidad para
eliminar los despegamientos y evitar el atrapamiento de una
colecciéon hematica. El cierre se efectda bajo drenaje
aspirativo y después se aplica un apdsito moderadamente
compresivo.

La inmovilizacién no es necesaria. Se emplean de forma
sistematica la crioterapia y los antiinflamatorios no
esteroideos. La movilizacién pasiva se inicia a partir de las
48 horas, asociada a masajes de drenaje, fisioterapia y
estimulacién eléctrica neuromuscular. El trabajo
activo—pasivo se inicia al cabo de 10-14 dias, en funcién de
la evolucién, dando prioridad al trabajo excéntrico y en
cadena cerrada. La rehabilitacién es larga, y la reanudacién
de la actividad deportiva s6lo se puede considerar al final
del tercer mes del postoperatorio.

Caso especial de las hernias musculares. Estas hernias son
secundarias a un desgarro de la aponeurosis superficial. El
musculo hace una hernia en la dehiscencia y tiende a
aumentarla durante su contraccién. El desgarro progresivo
de la aponeurosis puede ser doloroso, lo que justifica
entonces una intervencion quirdrgica. No hace falta cerrar
las hernias musculares, ya que los margenes aponeuréticos
se retraen, y el cierre del recubrimiento fibroaponeurético
rigido puede desencadenar un sindrome por compresién del
tejido muscular subyacente. Por el contrario, hay que
ampliar la hernia mediante la practica de wuna
aponeurotomia completa de la celda muscular en cuestién,
pasando por la dehiscencia aponeurética.

Calcificaciones y osificaciones. Las calcificaciones suelen
situarse en el tejido muscular cicatricial. Se resecan en
bloque con el tejido muscular fibrocicatricial, una vez que
se confirma la maduracién. Las osificaciones de origen
peridstico frias pocas veces constituyen una indicaciéon
quirtrgica. Siempre es necesario esperar la maduraciéon
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completa de la osificacién, confirmada mediante
gammagrafias repetidas antes de intervenir.

B Caracteristicas concretas segiin la localizaciéon
de las lesiones

La especificidad de la estrategia quirdrgica depende, de
hecho, de la naturaleza de la lesién (fibrocicatriciales, falsos
quistes, calcificaciones, hernias musculares) y de los
musculos afectados.

Estos son algunos ejemplos de las localizaciones mas
frecuentes.

Musculo recto femoral

Puede tratarse de secuelas de un desgarramiento proximal,
con mas frecuencia en el marco de la enfermedad crénica,
de lesiones que se sitian en la parte media o distal del
musculo, secundarias a una desinserciéon mioaponeurdtica.
Los falsos quistes son aqui mas frecuentes que en otros
miusculos del muslo. En general, la ruptura media o distal
se localiza con facilidad, ya que la solucién de continuidad
muscular es claramente visible y palpable cuando se contrae
el cuadriceps. Se han propuesto varias modalidades
quirdrgicas: ya sea, como aconseja la escuela lyonesa '],
realizar una laquo;supresién funcionalraquo; mediante
reseccion de la lesion y sutura de los dos extremos
musculares a la aponeurosis subyacente, o practicar una
reseccion completa del recto femoral (Fig. 17). De forma
paraddjica, esta supresion completa del recto femoral da
buenos resultados funcionales, pero con secuelas estéticas
evidentemente considerables.

En caso de laquo;supresiéon funcionalraquo;, hay que
advertir al paciente que siempre tendra una depresién en la
cara anterior del muslo, que se agravara con la contraccién
del cuadriceps, pero que este laquo;agujeroraquo; ya no sera
doloroso.

Isquiotibiales

Las rupturas en pleno cuerpo muscular son raras; casi
siempre se trata de desinserciones tendinosas o
mioaponeuréticas, fundamentalmente proximales. Los
tendones pueden estar parcial o totalmente desinsertados
del isquion. En el dltimo caso, siempre se encuentran
retraidos. Lo mads frecuente es que se trate de una
desinsercién mioaponeurédtica mas o menos amplia, y no
son raras las adherencias del mtsculo a la vaina del nervio
ciatico. Pueden producir ciatalgias con irradiacién distal de
los dolores durante la contraccion de los isquiotibiales. Estos
dolores pueden constituir en si una indicacién quirtrgica.

Durante la intervencién quirtirgica, no hay que pretender
reinsertar los tendones en el isquion, sino mds bien hacer
una tenodesis local con elementos tendinosos préximos,
siempre sin tensién. Las desinserciones mioaponeurdticas se
tratan segtn los principios generales ya enunciados (cf
supra),sin olvidar que la neurdlisis del tronco ciatico puede
constituir la técnica mds importante y delicada.

Aductores

Las lesiones mas frecuentes afectan a la insercién proximal
del misculo aductor medio (cf supra), pero también es
posible que estén afectados los otros aductores. Pueden ser
secuelas de una desinsercién tendinosa mas o menos
completa, o bien de una desinsercién mioaponeurética con
constitucién de un ntcleo fibroso mas o menos calcificado.
Su tratamiento responde a los principios generales ya
enunciados(cf supra).
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Figura 17  Secuelas de la ruptura del miisculo recto
femoral.
A. Aspecto en la resonancia magnética (RM) de la
cicatriz fibrosa.
B. Pieza de exéresis.
C. Aspecto del muslo después de la exéresis del recto
femoral (coleccion del Dr. Combelles).
D. Aspecto en la RM tras la exéresis. El cuddriceps se
ha transformado en triceps (coleccién del Dr. Combe-
lles).

Triceps sural

Las lesiones suelen encontrarse en la parte distal del gemelo
interno. Se trata de la denominada laquo;pierna de
tenistaraquo;, que corresponde a una desinsercién
mioaponeurdtica del gemelo en su lamina aponeurdtica
profunda . También se pueden encontrar afectaciones
mioaponeuréticas del gemelo externo o del séleo. La lesiéon
se manifiesta casi siempre por un nédulo fibroso, més o
menos extenso, asociado a adherencias cicatriciales entre la
aponeurosis del gemelo y del séleo. Su tratamiento se basa
en la exéresis de los tejidos afectados y el capitonaje de los
despegamientos.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Conviene aislar dos familias de lesiones, de prondstico
claramente diferente en lo que respecta al tratamiento
médico.

B Lesiones de buen prondstico laquo;médicoraquo;

Cuando el tratamiento inicial detallado mediante el
interrogatorio ha sido claramente insuficiente, hay que
reanudar un ciclo de rehabilitacién correcto, basado en
estiramientos, refuerzo muscular y masajes transversos
profundos. La secuela corresponde en general a una lesién
fibrosa de tamafo pequefio. A veces la infiltracién
cortisénica bajo guia ecogrédfica permite hacer que
desaparezca la espina irritativa dolorosa. Esta solucién
también se puede plantear en las calcificaciones de pequefio
tamafio, en las que estdn contraindicados los masajes
transversos profundos.

En caso de hematoma pequefio, organizado y no demasiado
antiguo, estdn indicados los masajes de drenaje, la
fisioterapia y la mecanizacién progresiva.

La osificacién de origen periéstico sigue siendo
laquo;maleableraquo; en la fase caliente, durante el periodo
inflamatorio. Los antiinflamatorios, los ejercicios de
estiramiento y de contraccién-relajacién pueden
proporcionar una mejoria.
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B Lesiones quiriirgicas
Son las siguientes:
— el seudoquiste y los despegamientos aponeuréticos, que

se pueden puncionar, infiltrar, comprimir, pero que
desgraciadamente tienden a recidivar;

— las voluminosas cicatrices fibrosas, dificiles de flexibilizar;

— la osificaciéon de origen periéstico, fria, que representa un
bloque 6seo refractario a cualquier flexibilizacién;

-y, por ultimo, la hernia muscular dolorosa.

Asi pues, todo el problema consiste en evaluar el beneficio
que debe esperarse del tratamiento médico antes de plantear
la intervencién quirdrgica. También esta en juego el
concepto del periodo transcurrido desde el accidente, que
se suele calcular en un mes.

Conclusion

Las lesiones musculares, extremadamente banales, sélo deben
hacer reflexionar en funcién de una recuperacion funcional
perfecta. Pueden encontrarse lesiones de cualquier gravedad, pero
algunas reglas importantes de diagndstico y tratamiento permiten
dar una solucion a la inmensa mayoria de los problemas. Aunque a
veces estd justificado el hecho de no seguir los esquemas
terapéuticos de seguridad en el periodo de competicion en los
deportistas de alto nivel, esta actitud no estd justificada el resto del
tiempo.

Tras un traumatismo muscular reciente, el examen mds apropiado
es la ecografia. Esta permite apreciar la gravedad de la afectacion
muscular y precisar su extension. EI propdsito de la exploracion es
buscar la presencia de una desinsercion mioaponeurética
localizada (elongacidén), media (desgarro) o amplia (ruptura
muscular). Por el contrario, la contractura no provoca una
auténtica lesion anatémica; asi pues, no se evidencia en la
ecografia. Esta iiltima permite controlar la evolucion de una
desinsercién, buscar posibles complicaciones y puede guiar la
evacuacion de un hematoma.
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En este contexto, la RM tiene indicaciones mds limitadas si se
tienen en cuenta su disponibilidad y su coste. Por el contrario, los
deportistas de alto nivel con compromisos a corto plazo, los casos
de discordancia entre sintomas y ecografia, y la evaluacion
preoperatoria de una ruptura muscular son indicaciones para la
RM a fin de realizar una evaluacion precisa de la lesién. Del
mismo modo, en algunas localizaciones anatomicas (isquiotibiales,
aductores) es preferible la RM a la ecografia.

Aungque las lesiones musculares resultan extremadamente
habituales en la prdctica deportiva, sigue siendo excepcional el
recurso a la cirugia ante una lesién reciente. En las lesiones
musculares graves estd indicada la cirugia precoz. Se entiende por
lesiones musculares graves las siguientes: ruptura subtotal o total
del cuerpo muscular, desinsercion mioaponeurdtica amplia,
sindromes compresivos neurolégicos, desinserciones tendinosas
totales o incluso parciales. El prondstico de la cirugia muscular
precoz es claramente superior al de la cirugia de las secuelas, lo que
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hace que se insista una vez mds en la necesidad de un diagndstico
preciso y rdpido de la lesion.

Las secuelas de las lesiones musculares, bastante raras, son
dificiles de tratar y en algunos casos conducen a la cirugia. Su
prevencion se basa ante todo en un tratamiento inicial correcto
con, en primer lugar, aplicacion de frio y fisioterapia. EI
diagndstico de las complicaciones se basa en las radiografias, la
ecografin y la RM; esta tiltima se prefiere si se plantea una
intervencion quiriirgica.

Por 1iltimo, hay que recordar el papel esencial del tratamiento
preventivo en la aparicion de accidentes musculares. La deteccion
de factores de riesgo inherentes al atleta, la compensacion de los
desequilibrios musculares y metabdlicos, el entrenamiento
adaptado y la lucha contra la rigidez muscular han modificado de
forma radical la incidencia de accidentes musculares y su
tratamiento quirtirgico.
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