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MT Musculo-Tendinosa

TVP Trombosis Venosa Profunda
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1 INTRODUCCION

El musculo esquelético es un 6rgano formado por tejido muscular esquelético, tejido
conectivo, tejido nervioso y vasos sanguineos. Estos se disponen y relacionan entre si
dando lugar a una configuracion histoarquitectonica caracteristica determinada por la
funciéon del musculo esquelético, la contraccion (potente y unidireccional), que
determina el alto grado de organizacion que se observa en sus diferentes niveles tisular,

celular y molecular (Fiorentino 2012; Balius 2005).

El tejido muscular esquelético representa el componente contractil y constituye el
elemento predominante (90%) en la estructura del 6rgano. Se encuentra en estrecha
asociacion con el tejido conectivo, esencial para el mantenimiento de la integridad y la
funcién adecuada del musculo (Balius 2005). Por su parte, el tejido nervioso esta
intimamente relacionado con el tejido muscular, creando una unidad funcional a través
de la sinapsis especializada entre fibra nerviosa y fibra muscular. Finalmente, las altas
necesidades energéticas que se requieren durante la contracciéon determinan que el

musculo esquelético posea una rica vascularizacion.

Al ser un tejido tremendamente dindmico, su estructura es relativamente vulnerable a la
lesion. Las lesiones musculares suponen el tipo de lesion mas frecuente en el mundo del
deporte con un indice del 31% del total de lesiones y un 30% de re-lesiones (Ekstrand
2008). Dada la gran variedad de grupos musculares y los multiples factores que influyen
en la lesion, el tiempo de recuperacion de estas lesiones es muy variable incluso en

lesiones que se ocasionan en el mismo musculo o grupo muscular (Ekstrand 2011).

Los grupos musculares mas afectados son los de las extremidades inferiores. En primer
lugar los isquiosurales, seguidos por el cuadriceps, en tercer lugar los aductores y por

ultimo el complejo del triceps sural (Ekstrand 2011).

1.1 Clasificacion de la lesion muscular
La clasificacion de las lesiones musculares es fundamental para su comprension. Asi,
pueden clasificarse de diversas maneras que ademas son complementarias entre ellas y

nos ayudan a comprender la dimension de las mismas y su pronostico (Ekstrand 2011;



Hégglund 2010; Mueller-Wohlfahrt 2013). Esta es una herramienta basica para el

correcto tratamiento.

Segun el mecanismo de produccién. Esta clasificacion proporciona una clara nocion de

la gravedad y el pronostico de la lesion. Pueden observarse lesiones musculares por
mecanismo directo debido a contusiones mas o menos importantes, lesiones musculares
por mecanismo indirecto o estiramiento y el dolor muscular de inicio retardado (Tabla

1.1.1).

Tabla 1.1.1 Clasificacion de la lesion muscular segun el mecanismo de produccion.

Grado 1. Arco movilidad conservado

Directo
Grado 2. Arco movilidad limitado <50%

(segun clinica)

Grado 3. Arco movilidad limitado >50%

Grado 0. Antecedente lesion: no
concreto. Exploracion fisica: anodina.
Imagen: negativa.

Grado 1. Antecedente lesion: no

Mecanismo concreto. Exploracion fisica: anodina.
de ) Imagen: edema.
Indirecto
Produccion Grado 2. Antecedente lesion: Concreto.

(segun ecografia y/o RM) Exploracion fisica: especifica. Imagen:

disrupcién muscular

Grado 3. Antecedente lesion: Concreto y
brutal. Exploracion fisica: aparatosa o
imposible. Imagen: Ruptura muscular o
avulsion

Dolor Muscular

Postesfuerzo De agujetas a Rabdomiolisis

Las lesiones por mecanismo directo pueden clasificarse a su vez en funcion de la
limitacion de la movilidad que producen en las articulaciones vecinas. Se considera una
lesion de grado 1 cuando el dolor no limita la movilidad articular; de grado 2, cuando la
limitacion supera el 50% del arco fisioldgico de la articulacion vecina y de grado 3,

cuando la limitacién supera éste 50%. Por tanto, ante una contusién en un muslo, el
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grado 1 permite la flexion completa de la rodilla, el grado 2 la flexion supera los 90°

pero no es completa y en el grado 3 la rodilla es incapaz de alcanzar estos 90°.

Las lesiones musculares por mecanismo indirecto se valoran inicialmente mediante
anamnesis y exploracion clinica. Asi, en el grado 1 la circunstancia en el que acontece
el accidente no es concreta y la exploracion practicamente anodina; en el grado 2, la
exploracion clinica es mas especifica y el antecedente de la lesion detallado; finalmente,
en el grado 3 la circunstancia accidental suele ser muy precisa y la exploracion muy
aparatosa o, si existe un gran componente flogético, imposible de realizar. Ademas de
realizar esta exploracion clinica, para poder emitir un buen diagndstico es muy util la
utilizacion de distintos métodos complementarios, basicamente la ecografia y/o la
resonancia magnética (RM). A partir de estas pruebas las lesiones musculares por
mecanismo indirecto se dividen en grado O (pruebas complementarias negativas), 1
(evidencia de edema), grado 2 (Disrupcion muscular) y grado 3 (Ruptura muscular
completa, avulsion) en funcion de la afectacion de fibras musculares observada en las
diferentes pruebas complementarias. Esta clasificacion fue propuesta por Peetrons
(2002) usando ultrasonidos y posteriormente Davis (2008) la adapto6 al estudio por RM
(Tabla 1.1.2).

Tabla 1.1.2. Clasificacion de las lesiones musculares mediante RM descrita por Davis
(2008) y aplicada especialmente a la musculatura isquiosural. Davis propuso esta

clasificacion a partir de la de Peetrons (2002) para la ecografia. RM: Resonancia

Magnética

Ausencia de imagen patoldgica usando ecografia o RM, a pesar de un
Grado 0 _ ) . _

diagndstico clinico de lesion.
Grado 1 Elongacion minima con menos del 5% de musculo implicado.

Rotura muscular parcial, que afecta entre un 5% y un 50% de volumen
Grado 2

muscular o area.

Rotura muscular completa con completa retraccion. Normalmente estas
Grado 3 lesiones son clinicamente muy evidentes ya que la masa muscular afectada

forma una masa visible con un hachazo distal a ésta facilmente palpable.

Segtin la zona anatomica afectada. Para comprender la localizacion exacta de la lesion

muscular hemos de tener en cuenta que el aparato locomotor posee un componente
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fascial y un componente musculo-tendinoso (Figura 1.1). EI componente fascial, es
estructural y esta formado por elementos conectivos (epimisio, perimisio y endomisio).
El componente musculo-tendinoso es funcional y dindmico y lo forman los tendones y
las aponeurosis como transmisores de fuerza, asi como la fibra muscular como elemento
contractil. A efectos de la clasificacion de la lesion muscular, aponeurosis y tendones
tienen una misma trascendencia clinica, por lo que en la literatura se habla

indistintamente de ellos (Lieber 2000).

Para entender el comportamiento y las consecuencias de la patologia del sistema
musculo-esquelético, también es importante tener en cuenta la fascia superficial y fascia
profunda (Yablonka 2011). La Fascia Superficial es la capa que lo envuelve
inmediatamente por debajo de la piel; es decir, la capa grasa subcutanea, formada por la
propia grasa y por tejido conectivo denso y laxo. En ocasiones, esta capa superficial se
encuentra estratificada con tejido laxo profundo y denso superficial, separadas por una

capa conectiva, igualmente llamada por algunos autores como ““fascia superficial”.

La Fascia Profunda es la capa de tejido conectivo denso mas externa y que modela a
modo de carcasa los tejidos subyacentes, separando grupos musculares segin funcion.
También puede contener subcapas de tejido conectivo laxo. En relacion con el musculo
existen dos variantes descritas. La fascia profunda puede envolver al epimisio; en este
caso, entre el epimisio y la fascia profunda existe una subcapa de tejido conectivo muy
laxo, rico en proteoglicanos y hialouronato, facilmente desplegable bajo un aumento de
presion intratisular. Las lesiones a este nivel seran capaces de “despegar”, es decir,
“disecar” con facilidad estas subcapas, acumulando liquido hematico en forma de
hematoma. Este tipo de lesion se ha convenido en llamarla “miofascial”. Por contra, la
fascia profunda también puede encontrarse en contacto directo con el musculo e incluso
desarrollar septos intramusculares; en este caso no puede diferenciarse claramente fascia
y epimisio y la fibra muscular se une directamente a dicha fascia profunda mediante

fuertes anclajes.

El epimisio es una estructura de multiples capas de coldgeno de disposicion irregular
que envuelve individualmente a los musculos y que contiene también capas de tejido

conectivo denso y laxo. El epimisio también recubre a las aponeurosis, aunque a
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diferencia de su relacion con el musculo, no se une directamente a las mismas. Cuando
el epimisio deja de relacionarse con el musculo o aponeurosis y lo hace con el tendon,

pasa a llamarse paratenon o se especializa formando las vainas sinoviales (Gillies 2011).

Fascia Superficial ————

Tenddn o
Aponeurosis

T Epimisio
Fascia Profunda

Figura 1.1. Esquema que muestra las diferentes estructuras de los componentes fascial

y musculo-tendinoso del aparato locomotor.

Por otro lado, en cuanto al componente dindmico existen dos tipos de aponeurosis: la
externa y la interna. La aponeurosis externa consta de tejido conectivo aplanado en
varias capas superpuestas de diferentes sentidos que terminan en estructuras conectivas
tales como un periostio (caso del sartorio) o una fascia profunda (caso del lacerto
fibroso del biceps braquial). Por el contrario, una aponeurosis interna suele terminar
directamente en el musculo ya sea en el interior de éste (Ilamada tendon o aponeurosis
central) o en la periferia del mismo y que es conocida como musculo-tendinosa

(Macintosh 2006; Lieber 2000).

A partir del conocimiento de los componentes fascial y musculo-tendinoso del aparato
locomotor, es posible clasificar las lesiones en funcion de la zona muscular afectada.
Esta division toma especial relevancia en las lesiones por mecanismo indirecto. Este
tipo de lesion suele afectar musculos poliarticulares del esqueleto apendicular y

habitualmente por una contraccion excéntrica.
Una lesion se puede situar en la unidon tendo-periostica, en el componente musculo-

tendinoso (unidén musculo-tendinosa) o en el componente miofascial (uniéon miofascial),

siendo las de peor pronoéstico las miisculo-tendinosas (Figura 1.2).
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Fascia Profunda.

4 Tejido Conectivo Laxo
Fa

Epimisio — +— Paratenon

- 3 — ,
—_—— Tenddn.
Musculo. Aponeurosis.

Desinsercion (Avulsion, si hay fragmento oseo)

Lesion expansion aponeurdtica (lesion musculo-tendinosa)
Lesion del tendan o aponeurosis central

Lesion miofascial

ol b

Figura 1.2. Lugar donde asientan los diferentes tipos de lesiones musculares.

Dentro de las lesiones tendo-periosticas, existen la avulsion, si existe un arrancamiento

0seo asociado, o la desinsercion si la lesion es tinicamente tendinosa.

La zona mas débil de la cadena hueso-tendén-musculo es la unién miotendinosa y sera
en este punto donde se produciran la gran mayoria de las lesiones. La lesion de la
“union musculo-tendinosa” (UMT) puede afectar tanto la unién de un tendén como de
una aponeurosis con el musculo esquelético. A pesar de las diferencias histologicas, a
efectos de clasificacion de lesion muscular, los conceptos “tendon” y “aponeurosis” son

superponibles.

La lesion muscular afecta siempre la union musculo-tendinosa. Si afecta exclusivamente
esta union nos referimos a ella como lesion musculo-tendinosa. En este caso, la lesion
puede afectar una expansion aponeur6tica o tendinosa o puede afectar una aponeurosis o
tendon intramuscular. Por otro lado, si la lesion de la unién musculo-tendinosa
lesionada estd tan cercana al componente fascial que lo afecta, nos referimos a ella

como lesidn miofacial.

En funciéon de la estructura de estos tejidos fibrocolagenosos, se puede observar la
lesion en tendones o expansiones aponeurdticas periféricas o que alcanzan el espesor de
un musculo (tendon o aponeurosis central). La rotura que interesa una expansion

aponeurdtica periférica es la conocida igualmente como “unién musculo-tendinosa”.
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Suele producirse a nivel de la musculatura isquiosural en su mitad superior, en la
expansion aponeurdtica superficial del recto anterior o en el aductor mediano. Son con
mucho las lesiones musculo-tendinosas mas frecuentes y su prondstico depende del

tamafio del defecto y de la proximidad a su anclaje en el hueso (Tabla 1.1.3).

Tabla 1.1.3. Clasificacion de la lesion muscular en funcion de la zona muscular
afectada. A pesar de las diferencias histologicas, a efectos de clasificacion de lesion

muscular, el concepto “tendon” y “aponeurosis” son superponibles.

Avulsion
Componente ) )
) o Desinsercion
Téndino-Periostico

Expansion aponeurdtica periférica:

Lesion musculo-tendinosa
Componente

Musculo-Tendinoso

(o Musculo-Aponeurotica) .
Aponeurosis Central:

Lesion del tendon o aponeurosis central

Componente Miofascial Lesion Miofascial

La lesion de la “unién musculo-tendinosa” que se sitia a nivel de una aponeurosis
central, -conocida como lesion del “tendon central”, de la “aponeurosis”, o del “tendon
intramuscular”- tiene un pronostico variable puesto que la traccion repetida de ésta
puede producir recidivas con relativa facilidad. Es tipica del tendon central del recto
femoral y también se observan en el aductor mediano, el musculo recto interno del

muslo y el musculo soleo.

La lesion miofascial es una lesion musculo-tendinosa en la que existe un gran

componente de “despegamiento” entre fascia y epimisio o entre dos fascias, debido a
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que la disrupcién estd muy cercana a ¢€stas. Su pronostico depende de si a este
componente de “despegamiento” se asocia a una mayor o menor disrupcion de tejido
conectivo. Es caracteristica de la cabeza medial del gastrocnemio respecto al séleo y
con menor frecuencia entre la fascia profunda del recto femoral respecto el vasto
intermedio. Son lesiones proclives a desarrollar hematomas miofasciales entre los dos

musculos y en formar cicatrices laminares.

1.2 Mecanismo de produccién de la lesion muscular.

En términos biomecanicos se ha definido un modelo dinamico de comprension que
ayuda en la interpretacion del proceso de lesion. El modelo distingue dos areas: una
relativa a los factores de riesgo y otra al mecanismo de lesion (Figura 1.3). Segun este
modelo los factores de riesgo intrinsecos actuan como factores predisponentes. Los
factores de riesgo extrinsecos actuan sobre un deportista ya predispuesto. No obstante,
la existencia de ambos tipos de factores de por si no son suficientes para producir
lesion. Es necesaria la exposicion a una situacion determinada -factor desencadenante-
para que la lesion aparezca. El mecanismo de lesion es la descripcion de dicha situacion
en términos biomecanicos, pero es importante afiadir informacion que resultard
relevante en la descripcion mecdanica y, sobretodo, en la prevencion. La situacion de
juego, el momento de la temporada o de la competicion, el nivel técnico, la existencia
de contacto o no, la intensidad del trabajo, la fatigabilidad, entre otros, son datos no
estrictamente mecanicos que seran relevantes en la comprension de la lesion y en la

planificacion de la prevencion (Murphy 2003; Croisier 2002).

15



Faciores de naggs s b aaiadn FRoinires O8 raags Dl U sgadn
| P N PR | ! (et aral & PEl RN ]

-
-

L |
&
¥

FACT ORES DE RESGD

e N

- Echind (5. & iy (o — e I T I ——— — \
=0 w ] P ] A ] 1 |
= Bawn ______——"_-_- l\\\ --/
Soleierud Py ') S——

'
+ Composicidn copornl (8. masa ACONTECRMENTD
A IMC, Perogometria) FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTE
o’ = ) EXTERNOS sireng sverds
= S |y PO e ¥,
S TR TR L BT Y « Daporived (&), Arbargs.

sagiat; anirsnamisnins) 5l 51 3 e

& proleco ey |6 sapen e

N S g o el

* S T e I e T
™. caizndo) D a0 P D TSI el
(92 Euarp wn i rn]

& e e R (. i, o
e, P

Datrpoidn BOmEancs o8 pHE
(08 segrmanto, &y . W raea)

Figura 1.3. Modelo dinamico multifactorial de la lesion deportiva (basado en el modelo

de Meeuwisse, 1994 y de MaclIntosh, 2006)

La alteracion del estado del balance muscular (Figura 1.4) y de la coordinacion, la
fatigabilidad muscular y el grado de elasticidad son factores predisponentes a tener en
cuenta. La fatigabilidad muscular alta aumenta el riesgo de lesidon, especialmente si se
combina con trabajo excéntrico. Durante la fatiga muscular se produce una disminucion
de la capacidad de absorber energia (amortiguaciéon) y de generar tension en la
contraccion excéntrica, manteniéndose normal la capacidad de alargamiento del
musculo hasta el momento en que se produce lesion o ruptura. En trabajos
experimentales con animales se observa que la mayor parte de la reduccion de la
capacidad de amortiguacion se produce en la primera parte de la contraccion excéntrica
o alargamiento activo (Figura 1.5). De hecho, el musculo no fatigado realiza el mismo
trabajo durante un alargamiento activo hasta el 50% del necesario para producir ruptura
que el fatigado estirado activamente hasta el 70% de la ruptura. Es decir, el musculo
fatigado debe estirarse mas para ejercer la misma accidon amortiguadora (Mair 1996). La
alteracion de la contractilidad juega, pues, un papel fundamental como factor
predisponente en la produccion de lesion, méas que la alteracion de la capacidad de

elongacion.
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Balance de flexo-extension en rodilla

075
0,70
0,65
0,60
0,85
0,50 ——\elocistas
%48 —a— Futbol

Indice

&0 150 210 300
Velocidad (%seq)

Figura 1.4. Relacion de fuerza normal en fuerza de flexores/fuerza de extensores de

rodilla a diferentes velocidades de ejecucion del test en dos especialidades deportivas

(n=7).

Figura 1.5. El musculo fatigado posee una menor capacidad de trabajo (drea bajo la
curva), especialmente en la primera parte del test de ruptura bajo contraccion

excentrica. (Adaptado de Mair, 1996).
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Por tanto, en lo que a la lesion muscular se refiere, especialmente en el ambito deportivo
deben tenerse en cuenta muchos factores que afectan tanto al diagndstico, como al
prondstico como al tratamiento de estas lesiones y a la posibilidad de que ésta recidive.
Es por este hecho que en el campo de la medicina y traumatologia deportiva tiene cada
vez mayor importancia el conocimiento exacto de los distintos tipos, localizaciones y
caracteristicas anatdmicas, radioldgicas e incluso histoldgicas de las diferentes lesiones.
Este conocimiento permite poder individualizar de manera mas adecuada los
tratamientos y por tanto conseguir una vuelta a la competicion (RTP) més rapida y

segura.

Des de 2008 nuestro grupo de investigacion ha realizado estudios en cadaver, tanto de
diseccion como de imagen. También ha realizado en deportistas lesionados y en
voluntarios sanos estudios de imagen con RM y con ecografia. En todos los casos su
objetivo ha sido conocer la anatomia de manera precisa y los lugares mas
frecuentemente lesionados de los grupos musculares. Asi por ejemplo, ha contribuido al
conocimiento mas preciso de la lesion del tendon central del recto femoral y ha descrito
por primera vez las lesiones del tendon central que ocurren en el misculo recto interno
del muslo. También su produccion se ha centrado en describir la anatomia y las lesiones
que se producen en el recto abdominal o en el dorsal ancho de algunos deportes
asimétricos. Los resultados de estas investigaciones y de otras han sido escritos y

publicados.

e (Central aponeurosis tears of the rectus femoris: practical sonographic prognosis.
Balius R, Maestro A, Pedret C, Estruch A, Mota J, Rodriguez L, Garcia P,
Mauri E. Br J Sports Med. 2009 Oct; 43 (11):818-24.

e Estudio lesional prospectivo en hockey hierba. Comparacion con el futbol.
Rodas G, Pedret C, Yanguas X, et al. Archivos Medicina del Deporte. 2009;
129: 22-30.

e Lesion de “tennis leg” asociada a rotura parcial del tendon de Aquiles. Rodas G,

Bove T, Martinez X, Pedret C, Dalmau A. Apunts Med Esport. 2010; 45: 40-4
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e Latissimus dorsi costal tear in an elite handball player. Balius R, Pedret C,
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rehabilitation. Balius R, Pedret C, Pacheco L, Gutierrez J. A, Vives J, Escoda J.
Open Access Journal of Sports Medicine. 2011; 2: 69-73.

e Ultrasound assessment of asymmetric hypertrophy of the rectus abdominis
muscle and prevalence of associated injury in professional tennis players.
Balius R, Pedret C, Galilea P, Idoate F, Ruiz-Cotorro A. Skeletal Radiol. 2012
Dec; 41(12):1575-81.

El estudio del complejo del triceps sural y en especial del musculo séleo son las

investigaciones en las que se centra el proyecto de esta tesis doctoral.

El musculo séleo posee una anatomia compleja y que, hasta la fecha, no se encontraba
descrita como tal. Se trata de un musculo de caracteristicas lentas que por el hecho de
encontrarse dentro del complejo del triceps sural precisa realizar contracciones

explosivas en muchas ocasiones.

Desde un punto de vista epidemioldgico, la lesion muscular del séleo es mas frecuente
de lo que hace pocos afios se creia (Balius 2013; Ekstrand 2013, 2008). Probablemente
esto se debe a que se trata de una lesion la importancia de la cual es circunscrita al
mundo del deporte (con una elevada incidencia en deportistas veteranos y en amateurs).
El uso de la ecografia como medio diagndstico inicial hace que esta lesion se objetive

en pocas ocasiones ya que, como se vera en uno de los trabajos presentados (anexo 1),
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la ecografia visualiza con dificultad la lesion del séleo. Esto se debe a que es un
musculo profundo, en la mayoria de ocasiones muy vascularizado y de fibra grosera,
todo ello hace que el uso de la ecografia sea muy limitada. Los dos articulos mas
importantes aparecidos hasta la fecha sobre las lesiones en el triceps sural proporcionan
datos muy diferentes. Delgado et al (2002) sobre 141 pacientes estudiados mediante
ecografia objetivan Unicamente un solo caso (0.7%) de lesion en el soleo. Este hecho
contrasta con el articulo de Koulouris et al (2007) realizado con resonancia magnética

donde casi la mitad (18 de los 39 casos) son lesiones aisladas del séleo.

Desde un punto de vista anatomo-patologico, se consideran diferentes tipos de lesiones
de tipo miofascial y de tipo musculo-tendinoso. Este hecho, durante la practica diaria se
objetiva solo en pocas ocasiones ya que precisa en primer lugar de un diagnéstico claro
de sospecha y de los métodos de diagnostico adecuados. Se observa, de igual manera,
que la lesion envuelve septos o tabique intramusculares del séleo. Igualmente,
Koulouris et al (2002) observan que el musculo soleo se puede lesionar forma
combinada con el gastrocnemio medial (de 20 lesiones a doble nivel, 16 se sitian en el

s6leo).

La sintomatologia de la lesion del sdleo es més leve que la lesion del gastrocnemio. El
mecanismo inicial suele ser una sensacion de pedrada que, contrariamente a lo que
sucede en el caso del gastrocnemio medial, se auto limita a las pocas horas o dias (Kane
2004; Dixon 2009; Menz 1991). Por tanto, el paciente es capaz de reincorporarse a su
actividad con relativa rapidez. La localizacion del dolor estd en funciéon de la union
miotendinosa afectada. Ante un dolor subagudo en la cara posterior de la pierna, que no
se sitia en la zona distal e interna de la cabeza medial del gastrocnemio, se ha de

sospechar una lesion del soleo.

Su evolucion suele ser torpida, reapareciendo el dolor de forma stbita y poco aparatosa,
dias o semanas después de la vuelta a la actividad fisica y las re-lesiones suelen darse de

manera periodica e imprevisible (Balius 2005; Smigielski 2008).

Esta anatomia compleja en la que existen gran cantidad de regiones musculo-tendinosas

debido a los tabiques y aponeurosis intramusculares juntamente con grandes areas
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miofasciales es lo que confiere al s6leo un gran interés cientifico ya que lo convierte en
un musculo a través del cual pueden estudiarse todos los tipos de lesiones que suelen

darse en otros grandes grupos musculares.
El hecho de comprender y estudiar estos distintos tipos de lesiones debe permitir, en un

futuro, poder extrapolar los resultados al diagnostico y tratamiento de cualquier tipo de

lesion muscular (Hodgson 2006).
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2 LINEA DE INVESTIGACION. ESTUDIOS REALIZADOS.

La linea de investigacion seguida en este proyecto se ha basado en las necesidades que
existen de protocolizar los diferentes tratamientos y protocolos de rehabilitacion y

prevencion en funcion del musculo y de la region afectada dentro de éste.

La eleccion del musculo soleo se ha debido a su complejidad estructural y a que su

anatomia no se encontraba previamente descrita en su totalidad.

La secuencia de investigacion seguida fue en primer lugar la de conocer y describir de
manera exacta la anatomia de este musculo asi como su histoarquitectura y las regiones
donde asientan las lesiones. El hecho de poder describir la topografia lesional permitio
realizar, posteriormente, una revision de las estructuras, lesiones, tratamientos y
herramientas de prevencion que pueden darse en el complejo del triceps sural con

especial énfasis en el musculo soleo.

La continuacién de estos estudios se realiz6 con una comparativa para valorar la utilidad
de las diferentes herramientas diagnosticas que permiten objetivar con exactitud las
lesiones del musculo s6leo y proponer cudl de ellas resulta de mayor utilidad. El estudio
realizd una comparativa entre la RM, considerada como gold standard, y la ecografia

(anexo 1).

El estudio final se ha basado en la recopilacion y clasificacion de lesiones del séleo y la
posterior realizacion de una comparativa del tiempo de RTP en funcion del lugar donde

asentaban las distintas lesiones (anexo 1).

2.1 The Soleus muscle: MRI, anatomic and histologic findings in cadavers with
clinical correlation of strain injury distribution. Balius R, Alomar X, Rodas
G, Miguel-Perez M, Pedret C, Dobado M, Blasi J, Koulouris G. Skeletal
Radiol 2013; 42: 521-30.

El musculo séleo esté situado en el compartimiento posterior y superficial de la pierna y

forma junto con el musculo gastrocnemio el musculo triceps sural, que se inserta en la

22



parte posterior del calcaneo a través del tendon de Aquiles. El origen constante del
musculo s6leo se encuentra en los puntos Oseos de la tibia y el peroné y en las
aponeurosis que lo cubren (Elias 2003; Testut 1979). Desde su inicio 6seo existen unas
aponeurosis de origen intramusculares que se dirigen hacia la linea media del musculo y
terminan conformando parte de la aponeurosis del musculo. Asi mismo en el espesor
del musculo se origina una estructura conectiva que corresponde al tendon central del

soleo y que alcanza el tendon de Aquiles en su parte més distal (Figura 2.1).

Figura 2.1 Representacion esquematica de la anatomia del musculo soleo: (A) vista
sagital encarada a la region medial, (B) vista posterior (coronal) y (c) cortes axiales.
En una muestra de cadaver, se observa el curso del tendon central del soleo procedente
de la masa muscular del soleo, asi como el origen de la aponeurosis medial del
musculo des de la region tibial y el origen de la aponeurosis lateral desde el peroné.
(Med Ap = Aponeurosis Medial, Lat Ap = Aponeurosis Lateral, CT = Tendon central, A
= tendon de Aquiles). L1: Longitud total de la pierna. L2: longitud del musculo sdleo.
L3: longitud del tendon central. L4: Longitud tendinosa libre del tendon del tendon
Aquiles. L5: nivel de insercion del tendon central en el tendon de Aquiles. L6: Longitud
de la aponeurosis medial. L7: Longitud de la aponeurosis lateral. A: Amplitud del

tendon central.

Se estudiaron 11 piernas de cadaveres con el sistema de resonancia magnética (RM) 3.0

Teslas para obtener imagenes en planos axial, coronal y sagital. Después del estudio de
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imagen, 6 especimenes fueron disecados para poder realizar un analisis histologico, y 5
se congelaron y se cortaron en secciones axiales utilizando una sierra de banda.
Posteriormente se realizé una correlacion entre los cortes obtenidos y las imagenes de
RM. Igualmente, se estudidé el musculo mediante RM en 20 voluntarios sanos y se
midieron las distintas estructuras conectivas del mismo. Finalmente, se evaluaron
retrospectivamente 55 casos de lesion en musculo séleo de acuerdo con la anatomia

observada en el presente estudio.

La conclusion de este trabajo es que la RM es una excelente prueba de imagen para
valorar la anatomia intramuscular del soleo, especialmente si se realiza con aparatos 3.0
Teslas. A través del estudio anatomico completo tanto a nivel de cadaver como a nivel
de imagen con la RM se ha tipificado la topografia lesional de este musculo. Estos
hallazgos se han utilizado en estudios posteriores para valorar el tiempo de RTP en

funcion de donde asienta la lesion (anexo 1).
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2.2  Lesiones Musculares en el deporte. Balius R, Pedret C. Ed. Panamericana.
2013. Capitulo 22. Lesiones del triceps sural.

En el capitulo presentado se realiz6 una revision completa del complejo del triceps sural
con las diferentes estructuras que lo conforman y los distintos tipos de lesiones que lo

afectan.

El triceps sural (m. triceps surae) se situa en la cara posterior de la pantorrilla y lo forma
un musculo profundo, el séleo y un musculo superficial formado por las cabezas medial
y lateral del gastrocnemio (Chow 2000; Gaulrapp 1999). Las tres masas musculares
juntas desarrollan la ldmina del Aquiles y ésta a su vez el tendon de Aquiles que se

inserta en el calcaneo.

Las cabezas medial y lateral del musculo gastrocnemio (m. gastrocnemius, caput
medialis y caput laterales) son dos masas musculares voluminosas que se originan en
los margenes supracondilares medial y lateral respectivamente y que se fusionan
distalmente alcanzando el tendon de Aquiles. La cabeza medial posee una insercion mas
baja que la lateral. Las dos cabezas se separan en la zona proximal formando una “V”*;
una vez unidas cubren por detrés el séleo y el popliteo. Realizan la flexion plantar del

pie y contribuyen a la flexion de la rodilla.

El musculo séleo (m. soleus) estd situado por debajo del gastrocnemio. El origen del
musculo s6leo se encuentra en los puntos Oseos de la tibia y el peroné y en las
aponeurosis que los cubren. Entre estos dos origenes se observa un arco fibroso
(arcustendineus m. solei) que los une entre si y por donde se hace profundo el paquete
vasculo-nervioso posterior de la pierna. También desde su origen, se observa un origen
aponeurdtico tanto en la cara anterior como en la cara posterior del mismo musculo, que

presenta gran variabilidad interindividual en grosor, disposicion y superficie.
Finalmente, el plantar delgado (m. plantaris) es un musculo inconstante que tiene su

origen en la linea lateral supracondilea, por encima de la cabeza lateral del

gastrocnemio. Posee un pequefio cuerpo muscular y se dirige, mediante un tendén
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delgado y largo, hacia la cara interna de la pierna, alcanzando el borde medial del

Aquiles e insertandose en el calcaneo.

El resumen de este trabajo se basa en conocer el significado de la lesion denominada
tennis leg. Se trata de la lesion miofacial que se situa en el triceps sural o en el plantar
delgado. Es el tipo de lesion mas frecuente en la region del triceps sural (Delgado 2002;
Balius 2005; Millar 1979) y se presenta como un cuadro de dolor agudo invalidante
conocido como “Sindrome de la Pedrada”. La lesiébn mds caracteristica es la que
interesa la cabeza medial del gastrocnemio que desarrolla con frecuencia hematomas a
tension, hematomas enquistados y cicatrices laminares, algunas de ellas dolorosas. La

prueba diagnostica de eleccion es la ecografia.

Por otra parte, si la lesion interesa al sdleo, la cinica es mas torpida y la prueba de
eleccion es la RM ya que la particular estructura anatomica e histoldgica de este
musculo impide en gran medida la utilizaciéon permanente de la ecografia como prueba

diagnostica de eleccion (Dixon 2009; Koulouris 2007).

En el momento actual el tratamiento de las lesiones del s6leo suele ser demorado en el
tiempo ya que se trata de una lesién que se manifiesta de una manera subaguda pero con
recidivas muy frecuentes. El tratamiento que se plantea en los diferentes estudios es el

de rehabilitacion pero sin seguir un protocolo estandar definido.
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3 ESTUDIOS PUBLICADOS

Se adjuntan en este apartado los articulos realizados en el proceso de investigacion del
musculo soleo que explican su estructura anatomica y definen su topografia lesional y el
capitulo 22 del libro “lesiones musculares en el deporte” dedicado a las lesiones que

atafien al complejo del triceps sural.

- Balius R, Alomar X, Rodas G, Miguel-Perez M, Pedret C, Dobado M, Blasi J,
Koulouris G. The Soleus muscle: MRI, anatomic and histologic findings in
cadavers with clinical correlation of strain injury distribution. Skeletal Radiol

2013; 42: 521-30.

- Balius R, Pedret C, Pujol M. Capitulo 22. Lesiones del triceps sural. En

Lesiones Musculares en el deporte. Balius R, Pedret C. Ed. Panamericana. 2013.
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Abstract

Objective The purpose of this study wos to desanbe the
el anatomy of the soleus muscle using Magneuc
Resosance (MR) imaging, anatomic dissection ami his-
tologic comelation in cadavers. The second objective of
this stsdy wis to analyse the mosphometry of the soleus
muscle in nommal volunteers. The final objecuive was o
undertake a retrospective review of soleal strain injuries
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Skeletal Badiol (D0E3) 42:520-530

ancl cut inte sl sections, The comresponding levelsonthe MR
eximtien wene then comganed with the levels of anibemic
seciionung, MR imaging wis also wsed 1o exomane the soleus
imiescle i bkh legs of 20 healthy voluntees, Fmally, 55 dinieal
cascs of solous muscle struns diagnosed between Octobar
2006 and January 2000 tha had abo peviously undergonse
ME magmp wene re-evalusied. The locstion of stum injury
wins reviewed and comrelated winh the snmiomibe inforrmation thar
had been revealed in the snmomic component of our sucdy.
Resals Disscctbon of the sobeus muscle revealed two proximal
mirammscnlar aponeurnses (medial and bteml) that ane foomed
o5 & divect copmirution of the surrounsding epinysium. Froman
anadomie, finctional and pathologie perspective, these aps.
neuroses e considenrsd mthas study e intmonescalar fendons,
however they have been no previously desenbed ax such
These embos penetrale deep oo the musche bolly, fom whedh
the proximal muscle fibres of the soleuws aise, Inferiorly, thess
mscle fibres nsent onto o bong distal central tendon that
becomes conflucnt with the overlying disial wisdon of gastec-
nemies b foom the Adhilles endon, Sgmihican diffencnoes
between the length of the conund tendon on the righe side
(31.35 cm) and the left side (3036 cm) were observed
(= 002y, s well as the length of mwertion of this teudon oo
the Achilles tendon on the right side (719 cm) compared with
thaer Bl {754 o) (= 02 ). The peteospectivie aalysi identified
five sites within the sleus where stmins were distributed:
miusculotendinous junction sites {proximal medial sruans ne-
coubing K 25.5 % of all iopunés, pooxinial bleal stosins
sccoumiog for 12.7 %o and dasta] cemtral tensdon strains acoount-
wag fog 18.2 %op mwl miyodiscial sikes fanlenon sivaing acomanling
for 21.8 %5 of all munes and posterior stmins socounding i
218 % Srming of the proximal medial moscwloendinous
juiction were the most common of soleal muscle injurics,
comprisig 564 %5 of all cues.

Concfusion Current miommation on the detoiled anstormy of
the soleus puscle inthe anatomic and radiolegical lnermiure is
lacking. Knowledge of this ansomy accounts for the disim-
bution of sports-mdduced mjuries within the sodeus miusele-
tencdon it and there fore assists in the aceurme identification
of these injuries, with possible prognesti; benedit,

Keywords Soleus - MR (Magnetic Resonance ) imaging -
Ulrnsouund - Spodts iifurdes - Musculotendmous - Myofiscial

Introduction

The seleus muscle is located within the pomerios and superfi-
cial compartment of the lower leg and together with the
gestrocnemius musch forms the mwiceps sume muscle, com-
monly refamed to as the “calf” muscle. The soleus muscle
consistenily anses from the posternos marging of the tibea and
fibula, as well os the surmunding deep fascia of the leg. At the

) Spriager

origin of the soleas musele, medan] and liteeal intmnmeseular
apeuroses anise which are contiucus with the eplmysium
of the muscle and penetrate distally ovie the mvam vwsele
belly. Distally, & centrd aponearoths tendoen within the soleus
anscs from the thickest poant withan the mid-bellv. Aborg with
the gastrocnemius tendoa, these fbees contribute 10 the
formntion of the Achilles {(calcaneal) tendon, with the
muscle Nbres of the solews nsening onto the most distal
part of the Achilles vendon [1]). The Achilles wndon
mseris oo the posterosuperior aspect of the calcaneus and
thues the gastrocsemins-coleus musele wnit, bom s fctiona
perspective, works o plintariex the ankle. Unlike gasiroene-
mibue, the solsus s compassd prmanly of slow twateh (Bype 1)
fibees sl hence is predominantly invedved in postural control
b apeeed actiaty such as walkog [2].

Taditiomlly, sonvermphy (ulimsound b bas been used (0
chignesae call strains and given the supecficial locatson, 15
particulady usefiul m the nssessment of gastrocnemius mjunes
[3=5]. Inpuries imvelving the soleus muscle have been prev-
ously considered mre, which is potentially due to the historcal
widesprend wse of senogrphic asscssment of call muscle
mjuries, The soleus i a deeper located muscle than the gas-
trocnemins and as such, sirins are difficult to visualize sono-
graphically, or moy be undengpypresinted in the setting, where s
more superficial (amd ensier w detect) pasrocnemius stndn
has already been noted. Writh its ever expanding clinical
applications in musculoskeletal radiokegy [6-5], MR imog-
ing has demonstrated it otility in the detection of
atenins located within the soleus musele, which are
now felt o be more frequent than previously thaught
[2]. As a result of the superbor detection of soleus sirains
wihen compared with sonegriphy, ME imaging is increasingly
becoming e inmging modadiy of choke in the atliete pee-

seniug for pssessrment Tollow ing o call muscle injury.

Moterinl and methods

Evalustion of the MR imaging studies was performed by two
enpenencal muséuloskebaal rabiologists acotrding W0 previ-
ously described anatormy of the soleuws and wos done so with the
full comsent of wll patients and volmieers. Insstutionad Review
Board approval wis pramed for oll aspecs of this study.

MR inaging in cadavers

We camied ow an anstomic MR imaging correlation study
of eleven crvopeeserved cadaveric bower limb extremitbes
from: six men and five women (seven mght sides, four left
sides), mean age 71 (58-92) years, Afler imngmg, six speci-
mens were dissected and evaluated by hestological analysis
and the remaming Gve specimens were frozen and cul nto
mlinl Secrins.
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These were Jedt to thaow w1 room temperstoare for 12 hprioe
to MR imaging pesfomied wsing a high resolution 3.0 T MR
wnaging scannet (Magnetom VERID, Siemens Medical Sol-
uttons], with & moximuem grsbient strength of 45mTm, a
o rise tme of 225 s and 32 recoiver channels, [mage
aequisition was pecfvomed using 2 dedicaied lower extemity
Jfelement matrix coll. Corennl Turbo Spaw Echo (TSE)T1-
weighted sequences (TR 800 ms, TE 20325 ms, 5L 3=
35 mm, m-plne resolmion, mamx 448 « 358 echo ouin
length 4, FOW 430 « 430 mm) and axial TSE Tl-weighted
sequences (TH 300 ms TE 30-23 ms 5L 3-3.5 mm in-plane
respdution, matrix, 312 % 230, ech train Jength 3, FOW 200 =
250 ) were perfarmied.

Six thawed specimens twen wwlerwent dissection by ayers
skimy, followed by the gastrocnennus musele, which was sec-
tiowwed Erom 1ts ongm o reveal the soleus muscle. The engin
of the mnoele amd the presence of mtramuscular apoacurses
were observed, as well as the presence of o distol central
intrammscule endon whose length, demeter, ongin and end
point were reconded. Samples tiken fiom the central tendon
then umsderwem histological analysis.

Multiple vitamin E morkers were affined at virving levels
of the leg prior o camvimp out the MR examination. Upon
completion, the rammining five calaverie speeamens tha did
not unslergo dissection were once aguin fozen 5t 41 *C for
moae than 72 h and subsequenily underawent frasverse seg-
tioning at the level of the vitamin E markers. The snatomical
shices were then eleaned with puneing water lor mscroscopiz
mspection. Mo scars relaing 1o previous surgery were ob-
served i any of the cadivers.

MR imaging In voluntesrs

Fony legs fom 20 heahhy volumecss (leg dominance not
recondedy with no history of calf muscle struns unsderwent
Tiawelphied maging unilizing the same protoool 58 the o
daverc specimens, with the aim being to assess the mnscu-
lotendinous anatomy observed i the cadover stsdy. The
location of the imramusculy aponcureses was examined in
relsdion b the epamysium of the pestenor solees, Dals was
also recorded for e central tendon: its area of insertion oo the
Achilles sendon (kteral, centrul or medsal) as well os its length,
i width el divection, The presence of proximil me-
deal and lnteral aponewoses was also evalusted mud ther length
recorded. Specifically, the followmg measurements were
reooadad (Fig. 1)
Orverall lenath of thse beg (L1 From the most proximal
fibees of soleus, snzing from the fibular head, w the
insertion of the most distal fibres of the Achilles tendon,
ote the posterior surfvce of the calcaneus.

Soleus muscle ]mﬂ (L2} From the mast proxinsal
fibres of soleus ansmg from the fibular bend, 10 the

most distal muesele fbres mueerting onto the anleris
aspect of the Achilles tendon.

Central tamdon lenpih (L3) Maximum length of the
visible proximial aspect of the central tendon, 1o 1S point
of msertion onto the antenor aspect of the Achilles
temloe

Free tendinous lengsih of the Achilles tendon (L4} From
the most distl muscle Bboes of the solous neertion onto
the anterior aspect of the Achilles tendon, w the anterior
msertion of the Achilles tendon ongo the calcaneus.
Insertbon of the cenral tendon inio the Achilles temndion
(L3): Dristance between the most distal fibees of the
central tendon msemion do the Achilles tendon amnd
the st distal insertion fibees of the Achilles tendon on
the coleanéus.

Length of the oredial mirmmuscular aponcurosis (Lak
Maximum distance between the supener and mfenor
points of orgin fhom the tihin

Length of the laterad intrmuscular aponeuroais (1.7
Mmwamum disnce between the supenor and mienor
povints of origin foom the fibula,

Widdth of the central fendon (A} Maximum width
observed in axial section.

Statistical mramlysis: teatment of study variables

Lach vanable wis compared between the nght leg and the
Jelt bey using the repented mcasiuics approach, A ropeated
measure analysis of varianee (ANCVA) was applied nsicad
a r-test because it permits o otvain the same conclusions amd
to check the application conditions in an easy way. The type
L ervor was fixed at 3 % (45 %5 C). Statistical sofiware SPSS
version 15 wis used,

ME imaging in athlees

We retrespectively reviewed MR imsging examinations in 55
sthletes (20 socoer players and 23 nmners: tnathictes, long,
aawd muiddle distance namsées powhe haad swstansed mpanies o s
sobeus muscle between October 2006 ond Jamaary 200 1, with
i meun ape of 336 years (mnge 2450k all male). The soccer
players were from four elite wams m the Spanish fooball
league, The muuwers were of varying levels of participation,
rapging from recreational 1w clite. The inclusion criteria were a
previous disgnosis of a sobeus imjury by ME imapging and
being an athlete, The mean duration of sympioms prior to
imaping was 18 davs (mnge 1-20 duvs) forthe soceer players
aml 26. 7 days (mnge 2-84 dirys) for the neners, Pationts were
referred by team doctoss, spons medicine physicians and
orthopaedists. Initial diagnosis of o strain was mode based
o e clinscal history and examaation hndings, with confir-
murion of & struin unlising MB maging in ol coses. In oo,

) Springer

31



L |

Skeletal Radiol (2005 42:521-5330

A B

Fig. 1 Diagramuestic represemiation of soleal amsiomy: (2) sagiml view
fcmy medid agpect of the calf, (W) pestertor (commal) varw nd {c) mial
sections. In a specinom from o muale cadonr, de course of the contral
iendon of soleus coginsting from the ceniml bulk of the mescle s
obaerved, 15 well as the origin of the meedn! sponaurss from the this
ind erigm of the Isteral apeneemss from the Ebula (Med Ap = Medial
Aponeeross, Lat Ap = Lateral Aponewrosis, CT = Central

29 straing ocourred on the right side and 26 on the left,
classified according to the Davis classification [9].

The MR studies taken during this period were cbtained
uging different MR scanners with field strengths of either
1.5 T or 3.0 T and different examination protocels; however
T1 Fast Spin Echo (FSE), T2 and STIR (short fau inversion
recovery) sequences were performed in the axial, coronal and
sagittal planes in all such cases. Strains were identified and
localised by means of correlating the anatomic information of
the soleus muscle unit and the MR observed soleal muscular
anatomy. [njuries were then categorised according to the site
of strain in the muscle-tendon unit, that is, whether occurring
at the musculotendinous (myotendincus) or myofascial
(epimysial) junction [2]. The level of the injury was then
recorded as either proximal or distal.

Results

Macroscopic anatomy

The anatomical study of the soleus muscle in all cases dem-
onstrated a dual ossecus origin, arising from the posterior

aspect of the fibula, which was higher than the origin from
the posterior surface of the tibia. Between these two points of

4 Springer

c D

Tendom, AT = Achilles tendon) L1 Ovenll lengih of the leg
L2: Solews muscie lmgeth L3 Central temdom length Ld: Free
tendmous lmgth of the Achilles wendom . L5 insertion of the ool
tendon mie the Ackelles tenden. L6 Length of the medial insramusoular
mponeweas. L7 Length of the lstem| imvamusuler spopsurosie A
Width of the contml temdon

origin, a fibrous arch was observed which connected the two
origins together and where the posterior tibial neurcvascular
bundle penetrated deeper into the leg. Also at the origin,
thickening of the anterior and posterior aspects of the muscle
was noted, in keeping with formation of lecalised aponeuroses
which were of variable thickness and size. Distal to the origin,
medial and lateral aponeuroses were identified, which ran
infericrly and were directed towards the midline ofthe muscle
belly. A distal tendon arose from the anterior aponsurosis of
the soleus, giving rige to a central and anterior intramuscular
tenden, measuring on average 0.5 om in diameter. This
sventually formed the soleal contribution of the Achilles
tenden, typically fusing along the most central aspect of
the tendon, althcugh it occasionally did so along the
medial or lateral aspect (in our series 28 cases onte the central
aspect, six medially and six laterally). At times, the central
tenden was so fibrous and extensive that it was occasicnally
found to divide the muscle into two nen-symmetric halves
(Fig. 2).

Microscopic anatomy
During histelogical evaluation it was cbserved that proximal-

ly, the central tendon was composed of dense connective
fibres, separated from the Achilles tendon by loose connective
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Fig. 1 Superior o miferior ME
images (2 of & ms laweric
lower leg (death at sge 71}
that has subsequently

undergones axial sectzons (b

it identical levels. Dbserve the
formation of the cemtral tendon
|arrow) proximally md the

L HELRE .'c-|1|.'-.r.-r.h
with the =] sponegosis mnd

d in cach

b i @i

iiedivichial ERARe oorEepois

ss Ackilles endon

tizsue. Dhstmlly, it fussd with the Achilles tendon, thersby

reiniofang tns gin

ME imaging study in volunteers

ficant differences were observed i the mean lengt

of the leps, soleuws muscles or m the ree tendinous length of
Achilles tendons (Table 1) There were no sipnificant
renced betwesn the lengthe of e mednl aponsuroses

mght (X211 cm) and beft sides (21.3 cmi), or in i
medin] omd |ateral aponeuncess (18 cm for the night and
17.3 om for the left). The sverage difference in lenpth baween
thee mvedial andd lstemal apensuroses was 405 cmi(p= 001 ). The
D02 between the

sty revenled sipnificant «

CnosE ip

ength of the central tendon on the right side (3135 em) and

the left (30,36 cm) There wem however no differences in

tendon width between the right and left sides, The central

tenden divided the soleus muscle inte approximately two

copual halves o ched the mntenior tip of the Achilles
[here were significant differences (p=_02) in the

distnnce of mderhion of the central tendon onfo the Achulles

(g=!

tenden

tendon to the moat distal point of attachment of it fibres, with
the night side demonstating o distence which fpanned

T.19 ¢ and the left, 7.94 cm

MR mmaging in patients
We carmied out & refrospective study of 35 cases of soleus

muscle srung, 29 in the rght keg ind 26 in the left The

strains were distnibuted into two groups:; thoss that affected

£ Spetager
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Tahle | Descnpive satistics and apahysis of the repeated mensures
analyws of vammce o the companson hemeen messmements of 440
legs dp evact signiformce), All mcxsinemesits ane in cEnlimetes (o)

Calf  svempe  ad mn max  F 4

3255 163 35 42
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the musculotendinous junction and those that affected the
miyolascsl junction. Musculotendinous junction simins in-
vilved the distal intreomscalar tenddon, er e prosioes]
mishil and leternl aponewroses (considered medial and lat-
cral temdoans in this stady ). Steains oceurting at the penmeter
of the muscle end not centred i the tendons were classified
a s myedaseiad (epimysial) stain. These were noted a1 the
myolscial junction of the solcus with the gasrocncmius
{postenior myofascial ) or at the junction between soleus with
the deep posterior compartment of the leg (antenor myofis-
cial) {Table 2). Overall, 31 strains were considened musculo-
tencdinoes mnd 24 were mivoBecin], O the moseulolendinoas
mjusies, 14 wene ocited at the meadinl aponeurosis (Fig. 3),
followed by those located st the centml tendon which
weoounted For teén casés (Fig. 4h Seven strams unvalved s
bateral aponeuross (Fig. 5). In the case of myofascial strans,

Tuble 2 Injury/sinis ivpe and dismboson (MT] = mesculetend inous;
MYD = Myvolfmeial)

XTI Medial Aposonrosis 14
Lalers] Apinearosic T
Centenl Tendon 1
MYD Asferior 12 T maedial)
5 rlaterd
TMostemior 12 5 (medial)
¥ (Il
2 liderior)
2 Spriager

12 e whene boeeated antemorly (Fig 6) and 17 emes poste-
clocly (Fig. 7). In two cases, a myofiscial stmain was so distal
that it was considered solely posteroinfenor and midline i
prositaon, with no mediol or lateral predommance, With respect
to the location of myoiisceal strams in relation to the hoight of
the soleus, 13 cases were ofscrved inothe pooximal thind, six
cases were noted i the middle thind and o finad five ceses in
the distal third. [n six cases o simulianeous stram wos detected
in the medial head of the gasmocnemiue in aseociaion with a
sobeus mjury {four madial myofascial and two medial mescu-
lotemmlinous junciion sirains.

IM=cussbon

Histwrically, there = & distine pawcity of mophological detal
m the sectional amd Etsmuscular amatomy of the soleus
muscle. Testut [10] described the soleus ansing firom the
Fibnala wwd the t5bis by means of 1w kg aned widde fibrous
bands or aponeuroses, which mpidly fuse with sach other o
form a single Abrous band, the anteror epimysiume The
migonty of muscle fibres of the solews onginate from the
posterior aspect of the antenor epimysiom and extend poster-
oinsferiorly 1o nsert oo the postenorly pliced (sl superdi-
clalp Achilles wendon Gy (1] desaribed some muscle fibres
that also find their onigin from the anterior surface of the
aponeuross, which are shon, oblique menemation and bipen-
neform, These converge f Foroy an iramwescule tepshon (e
anmie thit this work sefess o) that i narvow wned centrel, fesing
destally with the Achilles tansdim, generally on the medial side.
Counthaliac and Weilbacher [11] describe a highly developed
fibrous skeleton with a sygital band and twa imramsscolar
bzl which join the il aponcuesis, In 2006 Hedgson
elal deseribed the anstonty of the solews muscle inoa samlar
wary @ in this study oo digial cadover [12] (Visible Humion
Daoaset ) Several studies hove shown o comples three dimen-
ol conmactve tzsye sucture of virable permation [12-14]
Josha et al. (20100 studied the permtion of the soléws mwd found
a bipennate amrsmgement in B6 %% (nght side: 83 9% Jefl side:
89 %81, with o il widds of 163 om (Rigl side: 3,71 cng
Left side: 3.55 am) [13]. The bipennate rature and onertation of
the solen] omscle fbres is such that the ruscle fibres ane unable
to be visunlized in o single onhogonal plime on ME maping.
[12] Chwowe et al. (20007 foard] diffirences betwoen gendens, in
which femabes woere founsd o have longer average miscle filwe
bundle length while males have thicker muscles ard larger
angles of pennation | 4],

Musele sumibng occur st chameteristic sites of inhere weak-
mess within the muscle-tendon undl, mos frequently at the
miusculotendineus junction | 15]. We identified two proximal
aponewms:s, medal and lateral. o5 well as o distal centml
tendion in all cadavenic msd MR imaging cses with case. The
medinl and lmeral gponeunses wrise from the medind dribinl)
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Fig. 3 » Axml T2 B ssuraed
(bl i (el gl and (d)
comnal T2 fat sshasied MR

images m o d2-yem-oid winthlete
whe sxperienced acue

ihe posteromedial agpec
right leg dereonstrste 8 misCUs
|otepalinous nceion sraln of e

the meiddle tord of
| mreas are of muscle

thee vy

arpew’). Crverall, thess feanres
e mpical fora grade Il mm

ranEm of 5y

nod el {fibulic) onping of the soleal eptimyvsium md de
scenid infemorly, pencizating decp infto the modial and latesal
nspect of the soleal muscle belly, whilst senultameously cure
ing wwands the midlme of the rmuscle belly ol distal cenral
temwhon. As they progress disally, the aponeuroses decrease in
sixe until they cim ne lonper be vizalized md fFom whese the
lewest be fibres anse. Ag these aDONEUntSed &Ne 4 Comtin

naon of UE CPImayEILImm Ve the soleus and act as .'lj'1|!

fibrous “‘struts™ From which the proximal sobeus muiscls fibres

pnm ongm, they on mklesd be consderad b Toe intramiuscular
temdons fFom nn anatomdeal, functionn] and pacholbogic perspec
trve, sibent demonsmimg o Anttensd mod “speneunsis” mor
pheelogy. This armanpement, previoushy desarived by Hodgson

et al, [12], s parsculirly apaceciated in the cadrvenie dizzection

component of our study aml is analogows 1o the proximal
msculolendmons ETTENPEETS SEEh B _i'uh'\-'.:'l\i.'.'lll‘.'l'l.l'.l'i. WikTT

separate miedial and latersl tendons arse fom the postenior

Fig. 4 () Axisd T2
safuriged, ib) ax
sagital mnd {d) corenal T2 fu
safuried MK bmages ina
Y§oyear=pld long-distance mmner
whe oxperienced sudden crset
postoromediad calf pain demore
siraie 1 Excal area of T2 hyper
Intersiny comtred ot the middls
und proximal thinds of the congml
tmdon, with inbrmuscular fooi
ofhaem oarhage conestend with 1
grade T arain iy

napecis of the medinl and el femond condyles respectively
The propmsity of proxinal straing o occur Aleng the medial
side (fourieen medial versus seven lateml pooximmal mesculo
temdinous junction @raing) may be in part related to the in
crensed bength of the mmesculer tendon, which 5 slse o
;.:L'.'ll:u|['.' mecented masen for the incresmad sram ocidence of
medial sided pastromemius tears. The presence of a barper

mumsculotendingus junction (by virtue of o lonpe tendon) an

bles the musele unit to peneraie preater force, however o the
rvn iy, In ligng of
il tendons,
ki { Wil H=nlhis

sine tme, plisces ot ot merensad rEk o
thig new description of

16 presence of

the above dizcussad centmal tendon aat e
FROOEAIrOS S n.'.J.".'I:-:f-I.]i.I-f.'Itl'-' represents the mfenor muscular ot
mchmend: that 18 to say, the insertion of the solen] minscle fibhees
aniging from the medial or lateral proximal tendons)
repcesent

2he disml musculot

i | [ by L [

and hence a furd sirming ny ocour (ben strains
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nagidal and (d} oo
sarurnted ME images ina
i prodisgion:
ployer whe exparimnced pain of
the posternmedial calf, gradual

Increasisg n ntensiny cver M4 h
demoratrar: musoulotendinous

pattem of s i
|steral sponewrcas |
middie third of ke calf {a

were ilemified in our study). The central tendon propressively
mereases in size distally, whereupon it mserts onto the ceniral

and anlerer part o

the Achilles tendon, Differences wese

hvwever found m the centmal tendon, both in i enchonng: onio
the Achilles tendon and its length. Teking inio account that the
menjority of spontmmecus Achilles tendon muptures e locosed ns
2 & om gupenor o the calcaneal insermion [16] and that the

meserteon of the central t=nden of the scleus 18 some distance
ol o thig lecation (7,6 cm), it i8 peasible that vartanon in

thve anatomic ermgement ad thie forees imparted ooto e

temdon my have an mmifsoctant fode o pliy in the ocation af

sponmneous Achilles tendon rupire. This may be particulaly

chze in the lesz frequent “ligh™ Achilles rupture, which

ocour at the proximal aspect of the tendon, ot the region of

central tendon insextson. It 18 possible that fiorces ncting upon

the proximal aspect of the Achilles tendon, particulardy the

central tendon of the soleus, contmibute to this mpary
Differentiating between gastrocnemiis and soleus stradns

I8 ENETFOCTAnt both with Iespecy [0 Iehmment, 1nEniunng

Fhi. 6 85 Axisl [ Banasuresd
i) amial T1, ) mapenl wnd (d)
sorenal T2 1 sshursted MR
Iwages m g 31-year-old

T

71 h e

Pebiooiaa L (oohill prlayss with
onact of postorosi-
peror calf pain domorstlc m-
il g

% EOE) A L R
fary muphire farrowh wigh Mud
cxtomding tough the gy s

| BT @

£} Springes

appropriate rehabilitation programemnes and possibly in rela
thon to progooss, however further reseasch 15 requimed m
relation 1o the lamer. Clinically, when compared with
pastrocneming strudng, soleal injuries can be difficult to
dispnose and may demonstrale a subacule presentadion,
rescmbling deloyed onset muscle somness, potentindly due
to the greater concentration of slow tntch fibees, This B in
contrast to the dramatic ncute presentations classically aseo
ciated with pastrocnemius giraing [17], where immediate
pam, drumatic bess of function aml cezsaton of spormg
nativity i typleally seen. Due 1o the deeper position, soleal
post-sirain swelling may be mild and as the muscle crosses
the ankle joint only, digability may be minimal (18] If
undingnosed, the athlete may be placed at further risk of
miore damaging injury if encownped 5o resume full tmining
anid/er compention. Overall though, selous straing have boen
mirequently reported [3, 1%, 20, hkely due to the over
whelminply numerows mjuries occuming within the gastnocne

mis musche umit. This can be explamed by the presenoe of fype
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Fig. T 5 Axial T2 fraznarsed,
{b) axial T1, (c) sagifal and {dp
cormal T2 fat saturated ME
images m 2 28yeanold
misdoen <distance nur
cxperimoed suddm posterome-
dial calf pain demonstrate poates
ricr meyofiscisl smin njury of
thee enedial smpect of the solews
{armoa), with hemomhage
extending through the myofis.
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[T ifuest Goatch) muscle fibres 10 pEtrocemms (compsed o

slow twitch, or fype |, muscle fibres i the solews) and that the

ERsocnemiEs crosses two joint (knee and anklej, further
plazing it at sk of injury. Furthesmore, under-appreciation of
soleal sirams has likely playad a role m the apparent decreased
inddemze of soleal injunes, which s be atributed in parnt o
the tmditionnl role that senography hie played &3 the imaging
meilinliry of chotece. Though sonegraphiz evalmtion of muscle
mjuries 1§ very sensiive to the detection of intamscular and
intermugcular foci of fluid (indicative of a strain mjury), the
modality is highly operator dependant. However, the strengths
of musculogkeletal ultrasound, such as a dynamic gvaluation,
meonitormg healing and its utility in imaging-guided therapy
malkes it a useful medality in the diagnosis and treatment of calf
injuries. Subtle grade [ strains, where minimal macroscopic
fibre disruption may be the only imaging feature evident (and
where hasmorthage is absent), may be missed sonographically.
(iven the deeper lecation of the seleus muscle, which inher-
ently results in relatively poorer image quality, it is likely that
low grade and therefore subtle straing are missed, with only
higher grade mjuries visualised. [t is alse possible that previ-
cusly undiagnosed dual straing involving the gastrocnerniug
and solens muscles [2] have occurred and that the diagnosis
of a soleal strain has not been appreciated due te the detection
of the easier-to-ses gastrocneming strain, which would have
satisfied the sonographer of a diagnosis and resulted in the
conclusion of the examination. Delgade et al. [3], in a study
of 141 cases undergoing sonographic evaluation with the clin-
ical diagnosis of “tennis leg,"found that 94 cases (66.7 %)
demonstrated a strain of the medial head of the gastrocnemius,
while 30 cases (21.3 %) were of fluid accurnulation between
the medial gastrocnemiug and the soleus, without any evidence
of rupture in any of these. Two cases (1.4 %) of plantaris muscle
injury and only one case (0.7 %) of scleus strain wers observed.
In contrast to this study, Koulouris et al. [2] using MR imaging

observed o many Srams in the medind head of the mstnecne

mius {3479 as in the medial sspect of the solews (3479, In
ulrivon, g study found five srmns of the Interal heod of the
pRstocheamins, two in the plantass, one i the feor hallucis
longus and three in the obislis postenior muscles. Thess muthors,
surprized with the hiph fequency of soleal sirsing previously
unreporied in the radiclogical Ineranre concluded thas it
secmed likely the decper posmition of the sleus muscle com

pired with the mastrocnemius renubied in decrésssd conspicasty
of strains on sonography. In the general population (excluding
patients of enormous body habitug), MR imaging gener-
ally does not suffer from poorer image quality at the range of
increasing depth of sott tissue required to evaluate the soleus
muscle as does sonoegraphy. Therefore, MR imaging is gener-
ally accepted as being superior to sonography in the assess-
ment of deeper pathology. The anatomical study and MR
imaging data presented here can have practical implications
and assist in the improved sonographic detection rate of soleal
strains. [n our series of cases, only six cases of dual lesions
were noted, however it is possible that this entity is an under-
reported injury, as it is standard clinical practice to only
request MR imaging for calf injuries when soncgraphic eval-
uation is negative.

Theugh cur series fails to compare the relative frequency
of gastrocnemius te soleus straing in the clinical context of a
calf imjury, it doesg highlight the fact that MR imaging is the
radiological medality of cheice, being pivotal in not only
arriving to the diagnosis of a strain, but also determining the
location within the musculotendinoug junction unit and
dimensions of the strain [20 22], which may have prognos-
tic implications in fiture research. Our research is the first to
correlate cadaveric dissection with clinical patterns of inju-
ry, with most strains of the soleus occurring at the proximal
medial mugculotendinous junction, similar to gastrocnemiug
strams.

€} Springer
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Conclusion

Curvend infommation on the detalbed anniomy of the soleus
imissche in the anateride amd miiolegical Ineranee 15 lacking,
Broad aponcurcti medial snd ladcral prosamal intranscular
tendons {previously deseribed as sponcuroses ) represent pros-
imal musculotendinous junctions foom not only an enestomic
and radiological perspective, but also from a pathological
view, given the high frequency of smin dismibution cemmed
it these sites.
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Lesiones del triceps sural

1 Balius Matas, C. Pedret Carballido y M. Pujol Marzo

hintesis conceplual

En |3 actualidad se denomina femnis Ieg a la lesidn miofascial localizada en el triceps sural o en el
plantar defgado. Se manifiesta por un cuadro de dolor agudo invalidante, conocdo como sindrome de
la pedrada. La lesidn mas caracteristica inferesa la cabeza medial ded gastromnemio, que desarrolla, con
frecusncia, hematomas a tensidn, hematomas enquistados y ccatrices laminares, algunas de ellas dolo-
rosas, La prusha de eleccidn es [a ecografia. En cambéo, i la lesidn interesa al sdleq, Las manifestacionss
dinicas son mas trpidas y la prueba de eleccidn es la resonancia magnética. Los casos de ratura del

plantar delgado se consideran anecditicos.

B ANATOMIA

El triceps sural (m. ticeps surae)l se silda
e la cara posterion de la pamodrilla ¥ o
componen un misculo profundo, e sileo
{m, sofeys), v un misculo supericial fomma-
do por las cabezas medial v lateral del pas-
IFOCEiniG (M, gastrocrermiug, capul mediale
y capit taterale), Las tres masas musculares
junias desarrollan la aming died 1endan de
Aquiles y dsta, a su vez, ol tendin de Aogui-
les, gque s inscera en ol caloines,

Las caberas medial v lateral del misculo
Fastrocnemio son dos masas musculanes valo-
mincsas guee se originan en los mirgenes si-
pracondilares medial v laveral, respectivamen-
i, v 50 fusicnan distalmente hasta alcanzar o
tenaddin e Aguiles, La cabera medial poses
ursa insercian mas baja que b laterl, Las dos
cabezas se separan en la zong proximal for-
mando ure Ve uma ver guae se lan unido, cu-
bren por detrds of sdleo v o popliieo, syudan
a realizar la lexidn plamar ded pie v contriba-
yern @ la Fhesicn ohe baorodilla (i, 22270,

El midsculo soleo osta situado por debajo
del gastroonemio. Bl origen del muisculbo sd-
leo se encuentra on los puntos dseos de la
tibda v el perond, ¥ en lis aponeuross que
los cubren. Entree estas dos origenes se obser-
wal u arco filiroso (arcus tendinecs mescol
solef) gue los une entre iy por donde pro-
fundiza o pagqueele vasoulonery ioso osterion
de la pierma. También desde su inicio se ob-
SETVA LN OFgen aponeurdioo lanto en la
card anlerior como en 1a caa postenior del
s misculo, que presenta gran vasabili-
dad interindividual en grosor, disposicidn v
superiicic,

Desde su inickn Gsen exislen unas expan
siones aporiewnrdticas que se divigen hacia la
linea media del mdsculo y terminan confor-
manilo la aponeurcsis de tsie, Ademids, on el
capesor dol miksculo o onging wna sstruciura
coapuntiva gue comesponte al tenddn centrl
ol siilen que aleanza o wemddn die Aguiles, C
silen realiva, proforeniemaente, funciones de
control postural de la extremidad inferior v |a
marncha (Fige. 22-2,

181
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Sadidn [ Lesionet especificas misoulanes

| Figura 22-1. Eiquema dal

wicaps sural y del plantar delga -
da AF: @co fibroso ded edlen
L cabreza laterad disl misoulo
gasEooemac; ChE cabeza me
dial del midseulo gaachemns;
LT Kaming died mnddn de Squ
les P miseulo plantar delgade;
5 sl sdlea TA: tarvddn de
Equiler

Figera 11-1. Aratomis intra-
miscular del eMlea AL exgun
sl aponeundtlca lataral; AN
enpansain aponsundocs med al
Th: tmnciny e Buguabag; T pen-
& cenmal
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Capftulo 22. Lesionas del triceps sural

El plantar delgado (m. plantaris) es un
misculo variable que tiene su origen en la
Ifnea lateral supracondilea, por encima de la
cabeza lateral del gastrocnemio. Posee un pe-
quefio cuerpo musculary se dirige, mediante
un tenddn delgadoy largo, hacia la cara inter-
na dela pierna hasta alcanzar el borde medial
del tenddn de Aquiles e insertarse en el calca-
neo {Fig. 22-1).

MECANISMOS DE PRODUCCION

Por tennis legseentiende el dolor sibito e inva-
lidante en la cara interna de la pierna, producido
durante un cambio de ritme o por la carrera.

Ambroise Paré {1502-1590), el primero en
prestarle atencién, la denomind cop de fuet y
considerd que se trataba de una rotura espon-
tdnea del misculo plantar delgado. En 1958,
Arnery Lindholm intervinieron cinco casos y
sefialaron que el fenanis lag ora la ratura mia
fascial de la cabeza medial del gastrocnemic.
En 2002, Delgade et al. consideraron que el
tennis hag era una lesidn que o2 asentaba &n
cualquier estructura del triceps sural: gastroc-
nemig, saleo o plantar delgado

Cuando la rodilla estd en extensidn v el to-
billo esta en flexion dorsal, la cabera medial
presenta el maximo estiramiento. Cualquier
impulso motor suplementario en este momen-
to propicia una contraccién excéntrica que
produce la lesién del gastrocnemio (Fig. 22-
31 5iexiste alguna flexidn de la rodilla con
cierto grado de rotacidn interna o externa —
una situacidn caracterfstica de la carrera—, la
lesidn puede situarse en el sélec.

LESION DE LA CABEZA MEDIAL
DEL GASTROCNEMIO

El misculo gastrocnemio medial es un
misculo poliarticular, rico en fibras dpidas de
tipo IIB. Ademas, participa de forma excén-
trica en multitud de gestos deportivos y labo-
rales, por lo que es muy susceptible de lesio-
narse. Trabajadores y deportistas en general
sufren la lesidn —especialmente, aficionados al
tenis y al fltbol sala— la mayorfa de ellos son
vetermnos con una edad de mis de 240 afos

La lesidn se sivda ¢n a unidn miofascial de
la cabeza medial con el sdlec. Dhe existir notu
raaponeundtica del gasrocnamio, ¢ hemato-
ma diseca el espacio micfascial que, en oca-
tiones, alcanza al husco paplimen (Fp, 22-4)

Figura 22-3. Mecanismo dz
lesian 2l Fennis fag La redila
s coloc en axtansion y o tobi
P en Maxida dorsal (A). Desde
ea posidon s@ realiza un im
falgo motor gilelo yie produce
la lesidn en la calbeza meddal
del i sculo gasonemia @),

49



Secchon 0, Lesionss egpeficas musoules

Figara 22 -4, Hamatoma demorace miotasaal, A} Misodo
noimial B) Lesidn miotascial g |a cabeaza media del gasfoc-
nieemitn (achagh ©) Disecadn mistaseal da 3 lesidn (facha)
[ Agarcin demorads de henatoma (7] G cabesa me-
dial del emedscule gastromemig & s,

Estudio clinico y exploradén

El individuo, duranie una carmem o un ges-
to especifica, sufre un dolor sibito v brutal en
la cara Interna de la pierna que le obliga al
apoyo monopodal inmediato. En ocasiones
refiere un chasquido audible, & este cuado se
lo deromina sndrome de fa pedradas perque
=5 muy frecuente que el pacients explique la
sensacién de que salges ha contusionada con
su piefna, A partir de este mamenta, &l pa-
clante adopta una postura antidigica qua con-
siste en lexidn de la radilla v flaxidn plantar
dal obillo. La deambulacidn es muy dolarosa
v la cajera, evidents,

La explomcion mostram una piema globu-
loea v empastada de la parte medial o de la
totalidad de la plerma (v Flg, 540, A los pocos
diag, aparece una sulusidn herdtica, por de-
bajo de la lesién, que puede alcanzar |a mlz

de los dedos del pis [Fig

Figura ¥245, Tenlstads S0 afios
Taries hagy el 7 i e i,
Subaadn Bemdic d¢ apancian
distal miramaleolar y proximal
al hgecopopliten Al pacents 5
| caboctiana Hrula postenor da
yaud dmohadilade v sl hemg-
toma 1ebosh detl v proomal-
fmanlie

Figura 23-6. Secuala de fan-
Uik [ n tenista aficknado g
4 aftos Asoensibn del relizva
muscalar di la calbera madial
k| gasbocnemia Puede cof

fjleace o e ||E||,||_.

WELL
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A b palpacion se localiza, especialmente
duranes [af prinderas ROras, una 2ona felectha
ok deler en el tercle medio de |a cara poste-
romadial de ka plarma, Bxiste abolicidn pancial o
total del bamboles muscular, En algunias oca-
shanes, el cuadrd simala una trambeosis vend.
s prefunda o unatromboflebitis que obliga a
realizar prushat complementarias, Cualquier
maniobra exploratoria que componte la exten-
sidn ey rodillay 1y fexidn dorsal el bk
e5 delorosa.

En |8 explorsndn ronca debe olindarse s eva-
luaén del tendén de Aqules mudiante supal-
pacidn y la maniobra de Thempaon-Campbell
(peesin lateral de |3 masa de | pantoeilla que
produce 1a flexién plantar del pis), que, #n case
de 561 NEgatNa, €3 pamgnombnica de fa rotura
completa de dicho wnddn.

Frogres ivarmente, ¢l dolor va desaparecien-
doy e recuperan la movllidad, la elasticidad y
la fuerza, Como tecuela se observara la ascen-
shifin del relleve muscular de la cabeza medial
respecte al contralateral, nto mas aka cuan-
o mayor haya sido la besidn (Fig. 235,

Capiubo 22. Lexiones del tilceps autal

La evolucicn tdpida de ema lesion duran-
e la recuperacion pusds deberce, Daslca-
mienite, & tred causas, cuya identificacidn obli-
g2 a realizar prushas complementarias, La
primera ez la aparicion de un hematorma en-
quistade. Pussta que la lesién & sia entre
doi midicules con distintos vectores de fuer-
Za, &ttos cizallan la rep:racié-n tibrilar mid.
fascial, lo cual produce un plano de despega-
mlento y farma un seudoquiste con liguide
n el interior. Una pared o3 solidarla con la
cabeza medial del gasrocnemlo y la otra,
con @l sbles, El hematoma enquistade —la
mayoria de las veces asimomitico- puede
pradisponer a nueves episodios de dobor agu-
o (Fig. 23-7.

Lina segunda causa de dolor &5 |a Instaura-
clén de una cicarriz laminar fibrosa dolorosa,
&5 decin, una cieatiz poco elistica que produ-
e empanamlento a este nivel, El estudio eco-
grifico o de la resonancia magnidtica (RM
detallard s grosor y dimensiones, La clearriz
fibrosa predispone a dolor excesive durante
los ejercicios de recuperacidn Insaurados,
especialmente en el momento de mmplemen-
rar la camrera.

Figura 22-7. Evolucidn de
Fivuis g Movimiente muscu-
3¢ Jlachy an dabils tamicy). &)
Garaanan o nermal, S G-
beza madal dd misulo gat-
lgcremi & mdiods sl B)
Reotura minfascial de b3 cabrs
medial del gastrocmemss (fle-
chis). ©) Pequsha cilecdin Ii-
cuitta. D) Cicatr laminar del- |y

7 %s

geda E}Hemaoma enquesads

Fy Cicane laminr groesa
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Secddm U, Ledones especificas musoulares

B GemaloDer

Figura 22-8. Tneta alidonado ded7 afies Ledion d2 feiiid feg ooh hematoma midfasdal, Esludo ecograloo, A) Ewgalia
panGrmiE o e largs B) Eesgiafia an afe como Hemateena (") GME catery medizd 8¢ mdsoils gagromiemio; & mawsule

Slen Pusde consul !

La bercera causa de [a apancian de dolor es
una trombosis vendsa profundsa, Ezta suele pe-
tragar el process de recuperacion instauracdo.
Mormalmente, |as venas gastroCnemias estan
afectadas y, en pancipia, dstas no presentan
la gmvedad que presentarian los vasos popli-
@0 51 éslos fueran los afectados.

Diagnéstico por imagen

Tanto |a ecoqeafta como b RM son dikes pata
el diagndstico, pera 1aecografla hana la venta-
A da que parmite monfonzan ks kesitn con fa-
cilickad, La BB s (e para los Casos o oue
sit flesea saber si la lesiin del gestrooneimio se
a0 con una del sile, pata cuands hay du-
ik e si el tenddn de Aouilis esta implicsdo
1 L esiin o ante el planteamicnto quinioico
il L priimia,

Inicialmenee, la ecografia suele ser negat-
va y &l analisis se debe realizar con gran cau
tela, presionando muy poco el transducior
para identificar paquefias caleccionss liqu
das incipientes Cuandao las fibms estdn relraidas
con un infiltmdo ecoico, peno |3 aponeurcsis
permanels integra, la lesidn &5 potd impor-
baditee i el exdmen curdddoso abjetva algun
defects a I3 alwm de |3 aponeunasis y hema-
toma incipiente, &ste podrd drenar con el
tiempo al espacio miofascial, enire &l gastroc-

nemia y &l sdleo, |0 cual producicd hemato-
mas demoradds de gran Rmanainig 22-8

La monitonzacion ecogrdfica parmibe iden-
tificar la aparicidn de tambodis venosa pro
funda en, aproximadaments, & 10% de los
casos (Fig i1,

El control ecogmfico lemiicn por-d-'é e ma-
nifiesto fa aparicidn de un hematoma enduis-
tada y su reabeorcian progresiva (kg

Figura ¥2-9. Tenista aficonado de 41 afice. Leidn de fon-
s ke asoi ada oon brombods venosa prof unda. Ecogratia an

ma corla. Toomboss wanaa prafunda en wena gasbonenis
"L GM: cabveza medial ded misculo gasromemie 5 miso
h!-':‘ﬂ'.l."" | =pes o i =T T
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Figura 22-10. Futk:
fico, &) ¢ fia panocdn
ddm GastroTyEn

obulado por lesio

e
T L), S

b, la eongrafia pe

rfinal gque =

sitla en la CabeZa medial dal gasiracne

Figura 22-11. Coiradol sficionad topafia panordmica en

B0 el MU0
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Seccian HL Lesionst especficas mustulares

51 el cuadro es muy dolorosn, se puede co-
locar una fémila posterior de yeso icrurosuno
pédica o suropddical blen almohadillada v
nada apretads. Hay que evitar el vendaje
OIS el gL prresduee mucho dedor,
Tamhién es il la colocacidn de una talone-
ra bilateral con el objetive de relajar el gas-
Irocnemi.

Ante un hematoma de grandes dimensiones es
01l su saouaciin ya que se evitasin (omgro-
misos vasculonerviosos secundarios, la apari-
chin de hematoma enquistado o de grandes
cicarices dolorosas.

La evacuaciin puede consistie en una pun-
cibieaspiracion ecoguiada o en un deshri-
II..H“.H'!IIHF sy II-I'I!'I!iIirl ||1-r|||.|r|.!=||I:~ ||||r;,|||:h|'|
1 o 3 dias hasta que éste ya no sea producs
tivia, ks obligada la colocacion de wuna férula
posherion.

Lax igdermilicsisicmn por :-t"l::lll;r.l-lli'ﬂ 0 RM e uin
hematoma enquistade con gran cantidad |i-
fuida obliga a la puncidn-aspiracion de dswe
y i Lo infilesecin doeown dervace conlookdeo
oo :'|::|||1pr|'H.i|"u| E:l:}:mrir:r mwliamde wuld:liﬂ
circular durante 5 dias, aproximadamente,
Este procedimisnto pusds mpelise hasta dos
weres mids en funciin de la reaparicidn do la
coleccikin lkuida,

i madiante ecoprafia 2o objativa una
gran cicatriz laminar fibrosa, |a recupera-
cion deboe contrarge en el tratamiente de
ésta v en la implementacion de ejercicios
excéntricos que o expondrin pasterior.
merbe,

5i s reconien una tromnbosis venosa o
funda, se descoagula al paciente tanto si existe
Ly hemateena instaurade convd si no existe,

La vuelta a b competicion oscily entre
lis 3 semanas s no ey rotura de la apa
neurcets v los 2 meses y medio $i la hay. En
michas ecasiones se plantea la controversia
e gpume [ coogrlin mucstrs un e
enduistado que s asimomatico, 5 &te &5

pequeiio, se permite la actividad flsica con
wird sl i dle contencion yose diebe explicar
al pachkente una hlpnréth:.a y rara recldiva. 5
el engquistamiento &5 voluminoso, puede
realizarse su puncitn-evacuaciin, loque per-
mitinh en pocas dias la vuelta a la competi-
clan. Habra gue llevar a cabo coniroles pos-
teriones.,

® LESION DEL SOLED

Grackas al uso de la B en el estudio de las
Iesiwars ol b pierme s ha comprredaacde que
la lesidhine dol midsculo sdloo o5 mds inecueme
de o gue inicialmente pusde parecer, Para
Koulourks et al., muchas de las lesiones il
guetackas de tenmis feg cormesponden a la le-
sidin ool =dilon.

Estudio clinkco y exploracian

| s intomas con menos floridos e lees o
[a lesidin del gastrocnemio. Suele iniciase
crany v senveacion die pedracs gques —al con
traric de b3 que ooume en el caso de la cabe-
2a meedial del gasrocnemio- se autolimita a
ks pocas hors o dias Por e cino, el indiel
clums e capay de reincorporarse a =g activided
deportiva con relativa rapidez, La localiza-
cidn gel dolor estd en funcion de la unidn
mibctendinees afectada,

Con todo, la evolucidn serd torpida, reapa-
recerd ol dalor de forma adbit v poce apara-
iosa, digs o semanas degpieds de la vuelia a la
actividiad Tigicn, A partie de ontonces, 1a le-
sign, gue iniclalmente habia sido desprecia-
ela, pusde legar a convertiese &n un auténtioo
e v para ¢l deportisty, pues reaparecerd
s manera periddica, pera de forma improvi
sibla,

Asi puss, ante un dolor térpido de la cara
posterlor de la plerna, que no se sitda en
I3 zona distal & intema de |2 cabeza meadial
del gastrocnemio, debe sospecharse lesisn del
silea
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Capitulo 22. Lesiones del triceps sural

Tipos de lesidén

Las lesiones se distribuyen en dos grupos:
las que afectan la unidn miotendinosa -a la
altura de la interfase entre misculo y tenddn—
v las que afectan la unién miofascial, es decir,
las que ocurren en el perfmetro del masculo
en relacién con su epimisio. As, las lesiones
del sélec tienen cinco posibles localizacio-
nes mioconjuntivas:

+ La unién miotendinosa del tendén cen-
tral (Fig. 22-12).

+ La unién mictendingosa de la expansién
aponeurdtica lateral (Fig, 22-13).

+ La unién miotendinosa de la expansién
apeneurdtica medial (Fig, 22-14),

+ La zona miofascial anterior en contacto
con el compartimento posterior profundo
de la piema (Figs. 22-15y 22-16).

+ La zona miofascial posterior, en gran parte,
en contacto con &l mdsoulo gastrocnemio

i, Rrtura mintendnosa del tenddn central ded 50
lar, &) Corte anal &n T2 con saturandn o
SN S LG grada. Eligie
yasa, Elipse: lasidn, Fladhas

a la altura de su cabera medial o lateral
(Fig. 22-17 v 22-18).

Diagndstico por imagen

La valoracion ecografica esta muy limitacla
al tratarse de un mdsculo profundo, de fibra
gruasa y orlentacion espacial diversa que, en
ocasiones, estd muy vascularizado. Por tanto,
esta técnica no es Gtil para la valoracién v
seguimiento de esta lesidn.

Cuando el estudio ecogréfico, ante |a exis-
tencia de un cuadro de dolor térpido en la
pierna que sugiere lesidn del gastrocnemio, es
normal, sedebe indicar Ry sugerir la lesion
del sdlea.

Asi pues, la prueba de eleccién es la RM. Con
ella puede identificarse la unién miotendinosa
afectada y evaluar el volumen de edema exis-
tente y los posibles hematomas asociados.

r
3l dn

sl
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Seccidn [ Lesionst especiicas mnodares

Figura 22-13, Futbolista profesioral & 26 Mot Rotir migberdine del tabique lateral del terdo meded del s0leo derecho
ron Fquds wbfascial & inramusoulae Exnudio madianke resonancs magnética. A} Corts 2xial &n'T] con samracdn grasa
Flachas leadn, B) Corte anal T1. Redhac § L C) Corte sl &n T2 con saburaaSn grasd. Eipda: leddn
[0} Conte coronal &n T2 con tahuandn grisa Mecas Bbigue Faeral an bods su ecinsitn Elipsa: bsiin f

Fgura 22-14. Tiatata de 47 afios Robura miotendnots del lablgue madial de terdia medio del wdleo detecho con Hquids
wubfasoal @ mramusoulan BT medante fesoranda magnetca A) Lo ool an i Con SHLEE 0on ofasd. Fiechat: legdn
B} Corbe axal an T, Flechas: sacddn del bique medial. ©) Corbe sagital enT) con slurscsin grasa. Elipee: bewadn 0) Corte
cotonal en TF oon sanracibn grasa. Flechas: imagen panasl gl @biguee medial Elipde: lesin 1
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Figura 12-15, Fis

mening profesio

Capitulo 22 Lesionis diel miceps wnal

Solea Der

B e

-

L %
¥

Tamibyién se pueden objetivar lesiones a dos
niveles, que afectan o musculo sdleo v el gas-
trocnermio medial (Fig. 2 2-100,

Tratamiento y vuelta
a la competicion

Cuwando la lesiin del sdleo se diagnostica
de forma precog, la evolucion, por lo general,
suele ser buena, El problema se plantea cuan
do exta lesidn es despreciada por el egpecia
lista clinico o pasa inadvertida inicialmente yva
e, 3 partic de ese momento, las recidivas
pueden ser midltiples.

En la actualidad, no existen referencias b
blicprificas sobre el tiempo de vuella a la
competicson en funadn del tipo de lesidn,

i

B LESION DEL PLANTAR DELGADO

La lesidn aislada del plantar delgado es
muy rara, Se ha descnle sociada con ol
lesicnes, como La rotura del ligamento cruza
do antenor, la lesidn de la cabeza modial del
pastrocnemio, la rowra del poplites o del lipa-
mento arqueeado, o con la rotura del tendon
de Aguiles,

La besicn del plantar delgado se sitda ensu
wipckn mrctendinosa o en su tlenddn a cual
quier nived (Fig. 227-20k

Estudio clinico y exploracion

Los pocos casos descritos en la bibliogra-
fia responden al sindrome de la pedrada
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Figurn 22-16. Futboks
ptr el  Mquido fubie i
k=)o b Lode axial en 1. C) Lorte sagrial en
prasd Elipde besidn I

Figura 22-17, Comedor de
fende alicierada de 41 ahes
ofacial postaior dal

JEEO0 & N LG
vl el migou

m e

lo gatroonhamna (GN
BT ,ﬁ“.r.'_r._.'
mics en efe ooeto. B E
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Capiiulo 32 Lesiones del ficeps aral

Figriara 3-8, Comador de for

X1 dvid K

Flgura 22-19. Deportts o8 medkd 1onda de 28 anos. Rofura miotasoal podtarion del soeeo (Mechas) y esion de [ cabera
LR izl o T DT o ik Hechas blancas), Esiud i lg W g o ] A,] i T
i Saliradln rasa Fledhas sl a:l::-."-.u" il en 11 '::l Ciorte sagital e T2 on Sahmacln grase. Fiechas: b L2

gl e o s ok, Flacha esitn, Puw ciavaidia ik Vil 1 la pna
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Secadn Il Lesionss esgealicas musoulaes

Figura 22-20. Niweles e le-
win ded misado plama ) Le
nbn mistendinesa, B) Lasidn
tendinosa

fue sughens iniclalmene ledin del gasroone.
mig. Mo cbstants, o dolorsesitda en |3 pars
medizl @ central d2 Ia piema, pero &5 mas
proximal que en la tipica rowra de |a cabeza
del gastrocnamio

Diagndstico por imagen

Los criterioe de nomwra del plantr incluyen
discominuidad en el mayecto wndinoso del
misculo /o 13 observacidn de un defecto o
retraceion g2 la union micwendindes de S5

Tratamiento y vuelta
a la competicién

D geralzlada, la recuperacion del plantar
delgado puede dursr alredsdor de 3 o 4 se-
manas.

B RECOMENDACIOMES EN EL ABORDAJE
DE FISIOTERAPLA

Emestas lesiones, ademds de aplicar los prin-
ciples de la recuperacian i cap. B, s debe te-
neren wsnta el concepto de glodalidad; com-
plejo simaguilesplantar y musculawr flexomn
liblal posterior, Hecor del dedo gordo y fexar
oomiin de |oe dedog Fige 3233 2 2236}

5l por la gravedad de la leskin se precis (2
descarga con muletas, para mantenar la fun-
gidn, e podrd realizar una secuencis del ges.
1o sin apovo o aplicar hidrosinesiteranis en
piscing de agua prohunds sin cangs pars lwo.
recer |3 mamaona cinestésica, Cuande sea po-
sitrle &l apoyd, & resducand la marcha con
apava parcial y, finalmente, wial

Para recuperar los patrones de respuesta
anticipatoris, g2 iniclan ejercicios de rigidex
activa cuya flinalidad es conseguir una con-
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Capitula 21 Letiorss d ticept aual

Figura 22-21, Practicants lemaenira die gemnasia de mantenimiento de 4 | ancd ECogradins senadan en #je corfo de b
cidn dgtal {R) a proximal (B) en b cara podtieomedial de L plerna direcha. Kobura tendmosa del planta delgado. Flecha
secodn eliphca del tonddn plantar delgado que en Oy D 5o engrissa debedo & [a rotura, G- grma de Kages 5 sllen; TR
tenddn de Aquites [

traccidn de anticigacidn previa a la acciSn. En llg, con colocacion excéntrica de este com-

fazes finales debe repreduciree de forma con-  plejo; Figs. 22-27 3 22.24)

trolada la secusncia de movimisnto que ha Cuando s2 tolera la realizacidn de este ges
producido |a lesiSn imovimiento encadenado 12 & alta veloddad, == inician |3 propiooep-
en posicidn de flexidn de rodilla y flessdn dor cign con alta exigencia y la pliometria (gjenci

sal del tobillo, sepuidos del impulso del 1ohi-  cios de accldnfreaccibng

Figura 22-22. Taltador de
mrampalin de 32 afos Rotwra
miotendinosa del plantan dal-
gado cen reFacciin, asodiada
on una fohia del tenddn de
fquiles. Hematoma y defecta
{"). Flecha blanca: fibras dal
plantas delgade revaide. La
muzculabira del triceps estd
alectada por edema inframus-
ola &n pluma. A} Corl ooro-
na an [0y ST B) Conte dxial
en T2y 5T
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Figura 22-23. Terapea manua def complejo suroaquileopl antat

s =

Figura 22-25. fjerdoo estatico da gasmocnemio (rodia en exenadn] y stleo (oddla en Tleddn).
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Capitulo 22, Lewanes ded irlorps sal

Fgura 22-36. Ejercicia dinkmico de gasttocnemio (amba) y s8he0 [abajal con banda eliaica

Fgura 22-27. Eemicio dindmio de predominie exoénini de soleo cuya finabdad &g soivar ks rigider 2aive. Exme la ponl-
bilikad de realizarlo teguido de mpuko v Simillar ol gesto de L ksica. Puede consultane o video #n La plgna web,
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Figura 22-28. :.i-'==-:-'.IC- ECEATD 08 QaEroinemin Bl traDad CoACenineD 52 ey CO0 |3 [Hema s3na ¥, 8 DoNnoa e, =
Texidida ol pesd J la pletng Wesiohada, que fnesach 1o Pesada dorssd an s Erabajo exokntnog con (@ rodila en extencitn, Purds
comuitarse o viden om Ly pdapna veeby

(o

U

Fgura 32-29, Eeads exciniico de 2lee. Bl taba conclatrco o mealda con L pidna ana ¥, 4 @ntoedion, e tadads

&l peso @ |2 plerna Ledionada, que frenard B flendn dorsal en iabajo excintrico v afiadkesdo flecdn de rodiliz Puede consd
tarie o ideo eh la plginag wely,
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En la reeducacidn proproceptiva se inclul-
rin ejercicios en diferentes superficies y se hard
incidencia en la coordinacian v la respuesta
ripida con diferentes mateniales: step, escale-
ras, bcnica de camera v vallas (Fig, 27-300,

Capitule 12. Lesones del micegrs sl

Fara la pliometria seaplica un trabajo els-
tice sin estirmmients bnsco de [a 1ensidn dal
salw gracias a la ayuda de una cama eldstica
minitramp, Se podrin realizar salos con dife
renies supericies vy materiales (Fig, 7251,

Figura 23-30. Eeroco de cooidmacian en Siepy 08 1Emica 08 Camia en escalera. Gran diversdad de posiiidades de

BRI Pueden Conihred ks videdd o e paiing e,

Figura 22-31. Eeracko de sooin y reacodn (pliometria) en cama elftics y con ouerda
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Seccidn [N, Lesones eepe Boag musiidares

En la prevencidn de las cicatrices lami- Talyla 22-1). 50 la cicatrizacidon es defeciyg-
nares y fibrosas s& contempla &l mbajode 3, 32 incluirdn técnicas de masaje trans-
estiramienios anjen;'u.,lja }- EI Iral::a||;| E‘\-!C‘éﬁ verso profundo combinadas con electrotes
thicS (Figs 22-28, 22-29 % 23-32 3 22-34 fapia.

Egum 22-33. Egbramiento estitico acthe en tangibn aciva S emenaa: pan:mdobm-c' O postencr, 3poyo del Raldn en o
suﬂh:- flende iz la n}d-lla mta-w'p Ew:m del :rmu:-pm -el e;el:«:mrem:-'.f Pueds conmult

sliarse la secuencia de estiamiretos

Figura 22-34, Estrameents dindmico en posiatn de bate en brpedesiaciin. Bl antepié geneta un impuso, omo a eea un
muelle acompanado por o monmionio & los beakl
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

El estudio anatomico de musculo s6leo mediante diseccion mostré desde su inicio dseo
en peroné y tibia unos tendones intramusculares que se dirigian hacia la linea media del
musculo desapareciendo distalmente. Asi mismo, desde la aponeurosis intramuscular
situada en el espesor del musculo nacia, en su tercio proximal, un verdadero tendén
central y anterior en posicidon anatdmica que se fusionaba con el tendon de Aquiles. El
estudio en voluntarios demostr6 diferencias significativas (p = ,002) entre la longitud
del tendon central entre el lado derecho (31,35 cm) e izquierdo (30,36 cm) y en la
distancia de insercion del mismo en el Aquiles (p= ,02) del lado derecho (7,19 cm)
respecto al izquierdo (7,94 cm). El anélisis retrospectivo de las lesiones tipificd los 5

tipos de lesion que se describen.

El estudio microscopico de este tendon central a diferentes niveles se observd que en su
parte proximal es un tendon independiente, formado por fibras conectivas densas y
separadas del tendon de Aquiles por tejido conectivo laxo, mientras que en la parte
distal estaba unido al resto del tendon de Aquiles contribuyendo a su formacion (Figura

4.1).

rare—

Figura 4.1 La imagen muestra el tendon de Aquiles y en la parte mads anterior la
aponeurosis de 2-3 mm que se une con el resto del tendon, y separada del mismo por

tejido conectivo laxo.
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Se estudiaron 55 casos de lesion del soleo, 29 en la pierna derecha y 26 en la izquierda.
Se distribuyeron las lesiones en dos principales grupos: los que afectaban a la union
miotendinosa y los que afectaban a la uniéon miofascial, las lesiones de la union
musculo-tendinosa se daban en la regidon de transicion entre musculo y tendon. A este
nivel, la lesion podia asentar en el tendon intramuscular o en las aponeurosis medial o
lateral. Las lesiones que se daban en el perimetro del musculo y no en las areas
miotendinosas son denominadas miofasciales y, por tanto, podian situarse en la unioén
miofascial del sdleo con el gastrocnemio (miofascial posterior) o del séleo con el
compartimento posterior profundo de la pierna (miofascial anterior). Asi pues, la lesion

mioconectiva podia ser localizada en (Figura 4.2):

- La unién miotendinosa del tendon central.

- La union miotendinosa del cada uno de las aponeurosis lateral o medial.

- La zona miofascial posterior, en gran parte en contacto con el musculo
gastrocnemio, a nivel de su cabeza medial o lateral.

- La zona miofascial anterior, en gran parte en contacto con el compartimento

posterior profundo.

MTL T

L MFP

2
\\N

Figura 4.2 Esquema de la estructura interna del musculo soleo y los lugares donde
pueden asentar las distintas lesiones. MFA (miofascial anterior), MTL (miotendinosa
lateral), MTC (miotendinosa del tendon central), MTM (miotendinosa medial), MFP
(miofascial posterior).
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Es muy importante tener en cuenta las distintas fases durante el tiempo que dura la
reparacion, que dependen de la caracteristica biologica que predomina (inflamacion,
degeneracion, regeneracion y fibrosis). También se debe destacar que el patrén de
curacion muscular varia de un musculo a otro; no es lo mismo el gemelo interno que el
cuadriceps o el soleo; y de una lesion a otra, evoluciona de forma diferente una lesion
de la uniéon musculo tendinosa que una lesidon miofascial o una producida por un
traumatismo directo. Es precisamente por este motivo por el que toma especial
importancia el conocimiento exacto de la anatomia de los diferentes musculos y las

caracteristicas histoldgicas y fisioldgicas de la region muscular donde se da la lesion.

Igualmente importante es conocer los distintos factores de riesgo que deben tenerse en
cuenta por su afectacion en las lesiones musculares. A nivel del complejo del triceps

sural destacan (Orchard 2005):

- Deportes que entrafien movimientos explosivos.

- Edad. A mayor edad, mas posibilidades de lesion.
- Historia de anteriores tennis leg.

- Atrapamiento de la raiz de LS.

- Deshidratacion y fatiga.

- Superficies duras y superficies de alta reaccion.

El mecanismo de produccion cuando la rodilla estd en extension y el tobillo estd en
flexion dorsal, la cabeza medial se encuentra en maximo estiramiento (Garrett 1996;
Gilbert 1996). Cualquier impulsion motriz suplementaria en este momento propicia una
contraccion excéntrica que produce la lesion del gastrocnemio. Si existe algo de flexion
de la rodilla con cierto grado de rotacidn interna o externa (una situacion caracteristica

de la carrera) la lesion puede situarse en el soleo (Figura 4.3).

71



Figura 4.3 Mecanismo de lesion del Tennis leg. La rodilla se coloca en extension y el
tobillo en flexion dorsal (a). Desde esta posicion se realiza una impulsion motriz subita
y se produce la lesion en la cabeza medial del musculo gastrocnemio o de manera

menos abigarrada en el musculo soleo (b).

En cuanto al diagndstico de las lesiones del musculo so6leo la valoracion ecografica esta
muy limitada al tratarse de un musculo profundo, de fibra grosera y orientacion espacial
muy variable, que en ocasiones esta muy vascularizado (Dessl 1998; Courthaliac 2007).
Por tanto, a pesar de que el conocimiento exacto de la anatomia permite una mejor
aproximacion al sdleo mediante la ecografia, se considera que no es una técnica de gran

utilidad para la valoracion y seguimiento de esta lesion.

Esta afirmacion ha sido investigada mediante un estudio de fiabilidad en el diagnostico
ecografico de las lesiones del soleo entre dos observadores independientes utilizando la
RM como gold standard. Se mostr6 un porcentaje de acuerdo del 75%. Para este
porcentaje total de concordancia, un 52,8 % corresponde al acuerdo en un diagndstico
mediante ecografia positivo, mientras que un 18,2% corresponde al acuerdo en un
diagnéstico mediante ecografia negativo. Se ha observado un porcentaje total de
discrepancia diagnoéstica en 11 casos (25%). El estudio ecografico objetivo la lesion
mioconectiva en 15 casos (27,3%), siendo los otros 40 (72,7%) negativos. De los 40
casos negativos, un 35% fueron miofasciales y un 65% miotendinosos. Estos
porcentajes se invierten para los casos 15 positivos, observandose un 66,7% de casos

miofasciales y un 33,3% de miotendinosos. Una prueba de chi-cuadrado de Pearson
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mostré diferencias significativas para estos porcentajes (%2 (s5,1)=4,44; p=.036) (anexo

1.

Cuando, ante la existencia de un cuadro de dolor torpido en la pierna que sugiere lesion
del gastrocnemio, el estudio ecografico es normal, se debe indicar una RM y sugerir la
lesion del soleo. Por tanto, la prueba de eleccion es la RM. Con ella somos capaces de
identificar la uniéon miotendinosa afectada y evaluar el volumen de edema existente y
posibles hematomas asociados (Jones 1995; Koulouris 2007). Igualmente es posible
objetivar lesiones a dos niveles, que afectan el musculo séleo y el gastrocnemio medial

(Figura 4.4)

Figura 4.4 Deportista de medio fondo de 28 aiios. Rotura miofascial posterior del soleo
(flecha blancas) y liquida subfascial (flechas blancas). Estudio RM. a: Axial T2 fat sat.
Flechas: lesion. b: Axial T1. c: Sagital T2 fat sat. Flechas: lesion. d: Coronal T2 fat sat.

Flechas: lesion

Cuando la lesion del séleo tiene un diagndstico precoz, la evolucion por lo general suele

ser buena. El problema se plantea cuando esta lesion es despreciada por el clinico o pasa
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desapercibida inicialmente, ya que a partir de este momento las recidivas pueden ser
constantes (Cavalier 1998; Brukner 2000). Hasta el momento no existen referencias
bibliograficas sobre el tiempo de vuelta a la competicion en funcion del tipo de lesion.

Este es, precisamente, el objetivo final de uno de los trabajos de este proyecto (anexo 1).

Se trabajo en un abordaje de fisioterapia para el tratamiento de este tipo de lesiones y
especialmente en la prevencion de grandes cicatrices fibrosas laminares. Por este motivo
se debe tener en cuenta el concepto de globalidad: complejo suro-aquileo-plantar y

musculatura flexora (tibial posterior, flexor del dedo gordo, flexor comun de los dedos).

La recuperacion de los patrones de respuesta anticipatoria se inician con ejercicios de
rigidez activa cuya finalidad es conseguir una contraccién de anticipacion previa a la
accion (Orchard 2005; Pacheco 2010). En fases finales debe reproducirse de forma
controlada la secuencia de movimiento que ha producido la lesion (movimiento
encadenado en posicion de flexion de rodilla y flexion dorsal tobillo, seguidos del

impulso del tobillo poniendo en excéntrico este complejo).

Cuando la realizacion de este gesto es tolerada a alta velocidad se inicia la
propiocepcion con alta exigencia y la pliometria (ejercicios de accion reaccion). En la
reeducacioén propioceptiva: se incluiran ejercicios en diferentes superficies incidiendo
en la coordinacion y la respuesta rapida con diferentes materiales: escaleras, técnica de

carrera y vallas.

En la prevencion de las cicatrices laminares y fibrosas se contempla el trabajo de
estiramientos adecuado y trabajo excéntrico. Si la cicatrizacion es defectuosa se

incluiran técnicas de masaje transverso profundo combinadas con electroterapia.

Los objetivos finales de todos los trabajos realizados, no Unicamente esta linea de
investigacion del musculo soleo, sino de todas las investigaciones que atafien a las
lesiones musculares, no son otros que el de disminuir la incidencia de lesiones, poder
disefiar protocolos de tratamientos especificos y programas de prevencidon en funcion
del musculo y zona muscular afectada para poder realizar un proceso del RTP lo mas

rapido y seguro posible y finalmente el de disminuir también el indice de recaidas.
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El hecho de poder realizar un diagnéstico y un tratamiento especifico se encuentra
intimamente ligado a un conocimiento muy concreto de cada musculo o estructura
afectada en particular pero también a disponer de una vision amplia de todos los
factores que pueden condicionar, de alguna manera, la curva de resistencia de un

musculo y que, por tanto, nos puedan conducir a la lesion del mismo.

Asi pues, siguiendo el esquema propuesto por Mendiguchia en 2012, se considera que la
lesion muscular estd condicionada e interrelacionada con la anatomia y la
histoarquitectura de cada musculo, con su fuerza y su flexibilidad, con la estabilidad
lumbo-pélvica (especialmente en los casos de lesiones de grupos musculares de las
extremidades inferiores) y con factores concretos que puedan afectar el musculo como

son la fatiga o la presencia de lesiones antiguas o areas fibrosas (Figura 4.5)

: FLEXIBILITY a

o ARCHITECTURE

Figura 4.5 Modelo conceptual para las lesiones musculares (Mendiguchia 2012)

Esta vision poliédrica de como debemos ver actualmente la lesion muscular ha llevado
a volver a estudiar la arquitectura y la biomecanica de los principales grupos musculares
de manera pormenorizada. En este sentido la importancia del componente “conectivo”
dentro de los distintos paquetes musculares y su arquitectonica especial , nos ha

3

llevado a encontrar distintos “puntos” , o “zonas® de lesiébn , que por si solos, ya

pueden determinan periodos de convalecencia distintos segun la lesion.
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Los hallazgos en la anatomia del musculo séleo con la presencia de las tres aponeurosis
intramusculares entre las que destaca especialmente el tendon central permite poder
clasificar la localizacion de las lesiones en funcion de la region donde asientan y, de esta
manera, al disponer de la topografia lesional del musculo soleo, es posible plantear un
trabajo para valorar el tiempo de RTP tras una lesion en este musculo para comprobar
cudl de las regiones resulta mas problematica a la hora de realizar un tratamiento y de

evaluar posibles factores pronosticos (anexo 1).

La investigacion del proceso del RTP en funcion de la localizacion afectada del séleo da
como resultado que las lesiones que afectan la region del tendon central poseen un
tiempo de RTP significativamente mayor que el resto de lesiones que asientan en el
soleo (44,29 dias contra los 26,22 dias del resto de lesiones; p=.018) y que ademads se
diagnostican con mas dias de demora que otras lesiones. Este hecho permite concluir
que, al igual que sucede en el musculo recto anterior femoral y en el musculo recto
interno, las lesiones que afectan un tendén o aponeurosis intramuscular tienen un peor

prondstico que el resto de lesiones.

Estos hallazgos permiten clasificar las lesiones dentro de un mismo grupo muscular
segln un criterio de alto o bajo riesgo, hecho muy importante en clinica para poder dar
un pronostico de mayor o menor severidad. Uno de los aspectos mas importantes dentro
de las lesiones musculares es dar, precisamente, este pronostico de severidad que

condicionara un mayor tiempo de convalecencia y un mayor riesgo de recidiva.
Por tanto, a dia de hoy, se deben gestionar las lesiones musculares teniendo en cuenta

estos factores que junto a otros mencionados previamente, van a permitir mejorar la

practica clinica diaria.
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5 CONCLUSIONES

Los estudios realizados y los resultados descritos en relacion al misculo soleo permiten

exponer las siguientes conclusiones:

e La descripcion anatomica y ecografica no descrita previamente del
musculo soleo resulta basica para poder entender el funcionamiento y las

lesiones que lo afectan.

e Se describen 5 tipos de lesiones que se situan en el musculo séleo, cada

una de ellas con un patréon anatomo-patologico y de imagen diferenciado.

e La ecografia posee una baja sensibilidad en el diagnostico de las lesiones
del so6leo (27.2%), que aumenta si el diagnostico es demorado. No es por
tanto la técnica diagndstica ideal para la valoracion anatdémica del soleo.

La RM es la prueba que debe considerarse gold standard.

e Las lesiones que asientan en el tendon central del séleo, al igual que en el
caso del Recto Femoral y del Recto Interno, tienen una vuelta a la
competicion (RTP) mayor que el resto de las lesiones del soleo,

especialmente, si el diagnostico se realiza de forma demorada.
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6 BASES PARA ESTUDIOS FUTUROS.

El objetivo final de todas estas investigaciones es el de utilizar la complejidad del
estudio del musculo s6leo como punto de partida para poder establecer protocolos de
tratamiento y, en especial, de prevencion para las lesiones que afectan a este musculo.
Se pretende, igualmente, que los resultados y la metodologia de trabajo pueda servir
para asentar las bases para llevar a cabo este mismo objetivo con otros grandes grupos

musculares.

Este conjunto de investigaciones aporta el conocimiento exacto de la anatomia, los
diferentes factores de riesgo de lesion, las mejores pruebas complementarias para el
diagnostico de las lesiones y la topografia lesional del musculo séleo. Una vez
conocidos todos estos condicionantes, el siguiente estudio a realizar seria el de valorar
qué area del musculo se activa en funcidon de diferentes de ejercicios de caracteristicas
excéntricas. Este trabajo ya se encuentra en fase de desarrollo y se basa en analizar el
musculo mediante RM tras una pauta de trabajo excéntrico centrado especialmente en el

musculo soleo.
El conocimiento de las areas activadas en funcion de cada tipo de ejercicio permitiria

poder realizar pautas adecuadas de ejercicios que ayuden a la prevencion de las lesiones

y de las recaidas.
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8 ANEXO1

En el anexo 1 se presentan los resultados preliminares y en fase de publicacion que

forman parte del conjunto de lineas de investigacion de las lesiones del miisculo séleo.

En primer lugar se realizdO una comparativa para valorar el grado de utilidad de las
diferentes herramientas diagnésticas que permiten objetivar con seguridad las lesiones

del musculo soleo y proponer cudl de ellas resulta de mayor utilidad.

Una vez analizados los resultados obtenidos hasta el momento se plante6 el disefio de
un estudio final. Se seleccionaron 44 casos de lesiones de séleo y se realizd una
comparativa del tiempo de RTP en funcién del lugar donde asentaban las distintas

lesiones siguiendo un protocolo de tratamiento igual para cada una de ellas.

Estos resultados son importantes porque permiten realmente sentar las bases para la
elaboracion de protocolos concretos de tratamiento y prevencion primaria y secundaria
de las lesiones del musculo séleo. Como se ha comentado, se considera que la
complejidad de este musculo puede permitir realizar la extrapolacion de esta

metodologia de estudio al estudio de otros grandes grupos musculares.

8.1 Soleus muscle injury: Sensitivity of ultrasound and sonographic patterns.
Balius R, Rodas G, Pedret C, Capdevila LI, Alomar X.

La presentacion subaguda de la lesion del soleo y su buena tolerancia (Dixon 2009)
evita en muchas ocasiones la visita médica y por tanto el registro de la lesion. Como se
ha presentado, la lesion del soleo se visualiza con facilidad mediante RM (Koulouris
2007) y debido al buen pronodstico de la misma, ésta suele indicarse en deportistas de
alto nivel (Nolla 2012). Ademas, el uso tradicional de la ecografia en las lesiones del
soleo limita la vision de lesiones situadas en ¢l (Koulouris 2007). Ello se debe a que
este musculo es profundo y multipennato. Ademds, en muchas ocasiones, esta

ampliamente vascularizado. Todo ello, dificulta su visualizacion ecografica.
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El objetivo de este trabajo fue el de describir la variada semiologia ecografica de la
lesion del soleo y evaluar la sensibilidad de esta técnica utilizando la RM como gold

standard.

Durante cuatro afios (2009 — 2013) se realizaron estudios de ecografia y RM a todos
aquellos casos que, siguiendo los criterios de Dixon (2009), debutaban clinicamente con

dolor agudo compatible con lesion del musculo séleo.

En los casos donde se observo lesion, se describid la semiologia ecografica de forma
pormenorizada. Se valord la existencia de coleccion liquida y su situacién musculo-
tendinosa o miofascial. También se evalu6 la disposicion de las aponeurosis del soleo y
si existia defecto fibrilar a este nivel. Igualmente se valord la existencia de zonas de

aumento de la ecogenicidad y alteracion de la ecotrama.

Con la finalidad de estudiar la fiabilidad de la técnica ecografica en el estudio de esta
lesion se realizo un test de fiabilidad entre dos ecografistas que consistié en la revision
de las imagenes y clips de video de los 55 casos estudiados y en registrar si se

objetivaba la lesion o no.

Siguiendo la clasificacién propuesta recientemente por Balius et al (2013) se dividio la
muestra en cinco tipos de lesiones. Veinticuatro casos (43,7%) fueron miofasciales
localizandose la lesion en la aponeurosis posterior (MFP) en 15 casos (27,3%) y en la
aponeurosis anterior (MFA) en 9 casos (16,4%). Treinta un casos (56,3%) fueron
musculo-tendinosos; localizandose 9 de los casos (16,4%) en la aponeurosis medial
(MTM), 11 de los casos (20%) en la aponeurosis lateral (MTL) y finalmente, los
ultimos 11 casos (20%) en el tendon central (MTC).

El estudio de fiabilidad en el diagndstico entre dos observadores independientes mostro
un porcentaje de acuerdo del 75%. Para este porcentaje total de concordancia, un 52,8
% corresponde al acuerdo en un diagndstico mediante ecografia positivo, mientras que
un 18,2% corresponde al acuerdo en un diagndstico mediante ecografia negativo. Se ha
observado un porcentaje total de discrepancia diagnoéstica en 11 casos (25%) (Tabla

8.1.1).
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Tabla 8.1.1. Concordancia en las interpretaciones de las ecografias entre dos

observadores independientes (0: ecografia negativa; 1: ecografia positiva)

~ | Numero de . )
Concordancia ] Porcentaje de concordancia
Ecografias

Acuerdoen 0 8 18,2 %
75,0 %

Acuerdoen 1 25 56,8 %
Desacuerdo 11 25,0 % 25,0 %
Total 44 100,0 % 100,0 %

El estudio ecografico objetivé la lesion mioconectiva en 15 casos (27,3%), siendo los

otros 40 (72,7%) negativos. De los 40 casos negativos, un 35% fueron miofasciales y un

65% miotendinosos. Estos porcentajes se invierten para los casos 15 positivos,

observandose un 66,7% de casos miofasciales y un 33,3% de miotendinosos. Una

prueba de chi-cuadrado de Pearson mostrd diferencias significativas para estos

porcentajes (y* (s5,1=4,44; p=.036) (Tabla 8.1.2).

Tabla 8.1.2 Distribucion de las lesiones del soleo agrupadas en miofasciales (MF) o

musculo-tendinosas (MT), segun el diagnostico en la ecografia (0: ecografia negativa,

1: ecografia positiva). *Las diferencias en los porcentajes son significativas (y2

(55,1)=4,44; p=.036)

Ecografia
Total
0 1
Lesiones 14 10 24
MF i
Porcentaje 35,0% 66,7%* 43,6%
Lesiones 26 5 31
MT i
Porcentaje 65,0%* 33,3% 56,4%
Lesiones 40 15 55
Total i
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0%
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Cuando se parte del conocimiento exacto de la anatomia y de la evaluacion
pormenorizada de cada una de las uniones mioconectivas existentes en el soleo,
utilizando la RM como gold standard, se identifican hasta un 27,3% de los casos de
nuestra serie, siendo el estudio de fiabilidad interobservador del método ecografico
relativamente alto (75%). A pesar de la limitacion de la técnica ecografica para la
identificacion de las lesiones en el soleo, la ecografia debe seguir siendo la técnica de
eleccion en la evaluacion de las lesiones que clinicamente cursan como un tennis leg
(Kane 2004). Ello se debe a la facil accesibilidad de la técnica y al precio que ésta tiene
si la comparamos con la RM (Nazarian 2008; Bianchi 1998) y muy especialmente, por
la posibilidad de monitorizar la lesion e identificar posibles complicaciones como
pueden ser el hematoma miofascial demorado o la aparicion de trombosis venosa
profunda (TVP). Para Cavalier (1998) la rentabilidad del uso de la RM para las lesiones
del soleo no estd justificada. Por tanto, la RM se indicaria en aquéllos casos en los
cuales existe una clinica compatible con fennis leg y el cuidadoso estudio ecografico no
objetiva lesion alguna. Otra indicacion de la RM estaria reservada al deporte de alto

rendimiento, donde se precisa de un diagndstico rapido y seguro.

Si se valora la sensibilidad de la ecografia en funcion de la localizacion de la lesion, se
observa que las lesiones que se sitlan en las uniones miofasciales se identifican con
mucha mayor facilidad que aquéllas que se sitian en las uniones musculo-tendinosas.
Asi, si la lesion es miofascial, se identifican el 41,7% de los casos (10 de 24), mientras
que si la lesion es musculotendinosa solo el 16,1% (5 de 26). A ello ayuda el hecho que
la lesion miofascial cursa siempre con cierto grado de coleccion liquida que facilita su

vision ecografica.

Las lesiones MFP fueron las tinicas que demostraron poder ser objetivadas con relativa
facilidad mediante US (p=.05) y poseian un patrén ecografico en donde se observaba un
defecto filiforme anecoico aponeurdtico en vecindad con el musculo gastrocnemio,
estando la aponeurosis de este musculo respetada. Practicamente nunca se observo

hematoma miofascial abundante (Figura 8.1).
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Figura 8.1 Estudios por RM y ecografia en un corredor de media distancia de 45 arios
que experimento dolor en la region postero-medial de la pantorrilla demuestran lesion
MFP de la cara medial del soleo (a): exploraciones ecograficas en eje largo y (b): eje
corto que muestran un hematoma filiformes (puntas de flecha) entre la cabeza medial
del gastrocnemio y el musculo soleo. Se observa la integridad de la aponeurosis de la
cabeza medial del gastrocnemio. (c): Imagenes de RM. Sagital T2-FatSat y (d): axial
T2-FatSat muestran una hemorragia se extiende a través del perimetro miofascial

(epimisio) (punta de flecha) y edema en el soleo (*).

La conclusion de este estudio es la de que utilizando la RM como gold standard, la
lesion del soleo tiene una sensibilidad por ecografia del 27,2% de los casos. Cuando la
lesion es del tipo miofascial posterior, es mas visible que si la lesion es miofascial
anterior o asienta en una de las aponeurosis intramusculares o en el tendén central. A
estos niveles, las lesiones son mas facilmente objetivadas cuando su evolucidon es
torpida y el tiempo de demora en la realizacion de la ecografia es largo (28,8 dias).
Ademas, existen unos patrones ecograficos para cada tipo de lesion del sdleo como se

expone en el articulo.
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8.2 Return to play after soleus muscle injuries. Balius R, Rodas G, Pedret C,
Capdevila LI, Alomar X.

El RTP o retorno a la competicion es el proceso de decision sobre cuando un deportista
lesionado o enfermo puede volver de manera segura a la practica deportiva y/o a la
competicion (Walden 2005; Hiagglund 2006, 2010, 2013). Cuando la lesion es muscular,
debe crearse cada vez un modelo de RTP individualizado en funcién del tipo de lesion,

del nivel del deportista y del deporte que practica.

En primer lugar es necesario hacer un pronostico de cuanto sera el tiempo necesario
para volver a la practica deportiva. Es evidente que esto va a implicar un tiempo de baja
deportiva en el cual hay que decidir cual es el momento justo en que el jugador puede

volver a competir (Hagglund 2005; Ekstrand 2013).

Cuando se crea un pronostico y se determina el RTP se condiciona un riesgo de
re-lesion, es decir, el riesgo de recaida, recurrencia o recidiva, en la misma temporada o

en las temporadas siguientes (Orchard 2005; Ekstrand 2008).

Si valoramos este proceso de RTP en lesiones musculares deben tenerse en cuenta una
serie de factores que lo hacen especial como son que las lesiones musculares son las
mas frecuentes de todas las lesiones (31%) y con un tiempo de baja muy variable
(Ekstrand 2009, 2010), que no existe ni un protocolo de rehabilitacion para cada lesion
ni una guia clara para estandarizar el proceso (Orchard 2005, 2009) y que muchas de las
lesiones musculares son menospreciadas de entrada y su evolucion suele ser torpida y

con recaidas frecuentes (30% de recaidas) (Ekstrand 2009).

Este trabajo se centra en el RTP de las lesiones que afectan al musculo séleo. Como se
ha comentado, el musculo soleo presenta una topografia lesional muy variable y ya
descrita en uno de los trabajos publicados (Balius 2012) y se considera que el lugar de
lesion en este musculo puede ser mas determinante que en otros ya que no intervienen
otros factores como pueden ser el mecanismo lesional (como en la musculatura

isquiosural) o el tipo de deporte (como en los aductores).
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El objetivo de este trabajo fue el de valorar si la topografia de la lesion del musculo

soleo condiciona el tiempo del RTP.

Durante cuatro afios se realizaron estudios de RM a todos aquellos casos que, siguiendo
los criterios de Dixon (2009), debutaban clinicamente con dolor agudo compatible con
lesion del musculo séleo. Una vez diagnosticada la lesion, se describid su topografia de
forma pormenorizada: se valord la existencia de coleccidon liquida y su situacion
musculo-tendinosa o miofascial. También se evalud la disposicion de las aponeurosis
del soleo y si existia defecto fibrilar a este nivel. De igual manera se estudio si el
diagnostico precoz (en las primeras 48 horas post-lesion) tenia incidencia en el proceso

del RTP.
Finalmente se realiz6 un seguimiento del tratamiento (los servicios médicos de los

diferentes clubs disponian de una protocolo de tratamiento estandarizado) para poder

valorar el proceso del RTP de cada uno de los diferentes tipos de lesiones. (Tabla 8.2.1).
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Tabla 8.2.1 Protocolo de rehabilitacion utilizado para la planificacion del RTP en las

lesiones del musculo soleo.

De 0 a 3 dias

- RICE.
- Electroterapia

- Masaje de tipo drenaje.

De 3 a7 dias

- Ultrasonido diario o hipertermia a dias alternos, o diatermia diaria.

- Inicio de ejercicios isomeétricos manuales (4 series de 10 repeticiones
en 3 amplitud diferentes y con tiempos de contraccion progresivos, pe
: 6 segundos de contraccion y 2 segundos de relajacion)

- Estiramientos activos a partir del trabajo con los m. antagonistas,
siguiendo una pauta de 12 segundos de estiramiento y 12 segundos de
pausa.

- Trabajo de propiocepcion.

- Trabajo de fisioterapia a la piscina.

- Bicicleta , trabajo intervalico

- inicio de fisioterapia en el campo (andar hacia delante y atréas,

desplazamientos laterales, etc.).

De 7 a 10 dias

- Inicio del trabajo manual de la fuerza mediante método concéntrico
submaximo de 4 a 6 series de 8 a 10 repeticiones.- Seguir con refuerzo
1sométrico,

- Seguir contrabajo en el campo , introducimos pelota

- Pauta de refuerzo lumbopélvico en el gimnasio

. Eliptica , trabajo intervalico

- seguir pauta de estiramientos activos

- Inicio del trabajo manual de la fuerza mediante método excéntrico

submaximo de 4 a 6 series de 8 a 10 repeticiones.

Dellal5s - seguir pauta de refuerzo isométrico y concéntrico y trabajo de
dias propicocepcion
- carrera continua a varias intensidades y cambios de ritmo.
- gjercicios con pelota con readaptacion a todos los gestos deportivos
De 15a2l
dias - incorporacion progresiva en los entrenamientos con el equipo
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De los 44 casos estudiados, 27 eran futbolistas, 6 tenistas, 5 atletas de fondo, 2 triatletas,
3 de baloncesto y uno de hockey. La edad del grupo fue de 31,85 (19-50) (DS: 7,45)
aflos, con un peso medio de 77 (59-98) kg y una altura media de 179,9 (162-206) cm. El
29,5% de los voluntarios eran zurdos y el resto diestros. El sdleo mas lesionado fue el
derecho (61,4%). En 32 casos, la lesion era miotendinosas (MT) (72,7%) y en 12 fueron
miofasciales (MF) (27,3%) (Tabla 8.2.2).

Tabla 8.2.2 Distribucion de las lesiones en cuanto a su localizacion. MFA: miofascial
anterior, MFP: miofascial posterior, MTM: musculo-tendinosa medial, MTL: musculo-

tendinosa lateral, MTC: musculo-tendinosa tendon central.

Tipo Numero Porcentaje
MT MTM 13 29,5%
MTC 7 15,90%
MTL 12 27,30%
MF MFA 8 18,20%
MFP 4 9,10%

En 23 (52,3%) casos la lesion era proximal, 7(15,9%) en la zona central y 14 (31,8%)
distal. Por otro lado, 22 (50%) fueron mediales; 8 (18,2%) centrales y 14 (31,8%)

laterales.

En cuanto a la vuelta a la actividad, en funcion de la region afectada, la distribucion era
como se muestra en la Tabla 8.2.3 y la prueba de CHI-cuadrado objetivaba una p= .025
para las lesiones del tendon central (MTC) y musculo-tendinosas laterales (MTL). Ello
nos indicaba que en el grupo de estudio las lesiones del tendon central tenian un tiempo
de recuperacion mayor (44,29 dias) respecto al resto de la muestra y las lesiones que se
situaban en la aponeurosis lateral eran de mejor pronostico (18,31 dias para la Vuelta a

la Competicién) como se observa en la Tabla 8.2.3.
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Tabla 8.2.3 Vuelta a la Competicion en funcion de la localizacion de la lesion. N:

numero de lesiones, MFA: miofascial anterior, MFP: miofascial posterior, MTM:

musculo-tendinosa medial, MTC: musculo-tendinosa tendon central, MTL: musculo-

tendinosa lateral.

Intervalo de confianza

N Media | Desviacion | para la media al 95% | Minimo | Méaximo
(dias) [tipica (dias)| Limite Limite (dias) (dias)
inferior superior

MFA 8 33,13 18,977 17,26 48,99 9 62
MFP 5 35,60 25,890 3,45 67,75 17 81
MTM 12 | 25,00 10,700 18,53 31,47 13 54
MTC 7 44,29 23,690 22,38 66,20 21 79
MTL 12 | 18,31 13,357 10,24 26,38 6 54
Total 44 | 28,61 18,715 23,05 34,17 6 81

Al realizar la comparacion de los dias de RTP de las lesiones del tendon central respecto

a las otras lesiones se llega a la conclusion de que su tiempo de RTP es

significativamente mas largo (44,29 dias contra los 26,22 dias del resto de lesiones;

p=-018) y que ademas se diagnostican con mas dias de demora que otras lesiones (Tabla

8.2.4). Este hecho permite concluir que, al igual que sucede en el musculo recto anterior

femoral y en el musculo recto interno, las lesiones que afectan un tendén o aponeurosis

intramuscular tienen un peor prondstico que el resto de lesiones.
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Tabla 8.2.4 Comparativa de los dias de duracion del proceso de retorno a la

competicion (RTP) de las lesiones del tendon central respecto a las otras

localizaciones.
Significancia
o ) _ | Desviacion| o estadistica
Descriptivos | Namero | Media . Minimo | Maximo
) ] tipica ] ] ANOVA de un
RTP lesiones | (dias) ] (dias) | (dias)
(dias) factor Inter-
grupos
Tenddn central 7 44,29 23,70 21 79
Otras lesiones 37 26,22 16,70 6 81
Total 44 29,09 18,88 6 81 0,018
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9 ANEXO 2

Se adjuntan los articulos publicados con una vinculacion directa a los objetivos finales
de esta tesis doctoral, es decir, el estudio de la anatomia exacta, la topografia lesional, el
diagnostico, el prondstico y el tratamiento de las lesiones musculares en funcion de la
region afectada. En esta linea también se pone de manifiesto la importancia de las
lesiones que se dan a nivel de los tendones centrales intramusculares en este caso

referentes al tendon o septo intramuscular del recto anterior femoral y del recto interno.

- Central aponeurosis tears of the rectus femoris: practical sonographic prognosis.
Balius R, Maestro A, Pedret C, Estruch A, Mota J, Rodriguez L, Garcia P,
Mauri E. Br J Sports Med. 2009 Oct; 43 (11):818-24.

- Isolated tears of the gracilis muscle. Pedret C, Balius R, Barceld P, Miguel M,

Lluis A, Valle X, Gougoulias N, Malliaropoulos N, Maffulli N. Am J Sports
Med. 2011 May; 39 (5):1077-80.
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plixsEmce™ [SEA)

Designe Causal-comoamtive study

Patients: 15 ployers fom two hgh-level Spansh soccer
Bienrmes il inpury bt el tencian of thie AF baged
on clingal and uirasound cilea

Main Outcome Measure: Utrascond examinabion was
parlarmed with an B-7 MHr Taaar st Tredgusmty
ranscocer. All shudes nchued both ioogiedoal ang
transverse AF sections,

Results: AL thie presema’ leval the S5PA tma s 45,7 doys
wihe (e Epary eegth oz 4.0 e This veue nctenses by
%3 dawys wath each | cm increase i the ength o inury.
In the case ol distal level gy, SPA Lme is 329 digs
vt tha sy eagth & 29 om, This v Screnses by
34 daws with mach | om incresse_ b the otal
represeilatve sample, 574 ime whien he mury Ength is
4.2 em cerresnons in 390 daye Thiz value nereases by
4.2 doys per lenglh wit

Conclusions: A cenfral femsdon myury at the proxmal
kevel i3 associmted with & grester SPA tme than at e
digie level Patienis with a grade [l inury have an 574
L lnger Thas 1hosa with & gade | @ury whathar ha
Mty I8 tabed prodingl ar dital

The mectus femoris (RF] mwicle ia particulazly
vulnerable to injury because of the (ollowing
characteristics: it spans two jointg the majonty
of its fibres are type I [ast twiteh; ot performs
eooeni re=specific work during sporting activities

This szudw b8 a statistieal analvain to establish
whether 3 comelation exists between the level and
depree of KF centmal tendom infury and the amoun:
of time that an athlete is unable 1o paricipate,
sibscquently refermed tooas “sports participation
albsence” [SFA)

Dt were collected over & d-year period (2002~
5 Hhom high-lowe] soccer playess in different
eategories

PATIENTS AND METHODS

We recruited 35 plawers [romm two  high-level
Spanish socoer teams, We chose ulirasound as the
maln explomron methed because of iz acoems-
biliy in oue clinical practice, its |ower cost and its
comparabdity fo magnetic fesonAnoe  ImREING
(MBI}, The clinical diagnosis was based on acute
pain in the anterior thigh durng physical soocer

activity according to the Union of European
Footkall Assocations critecia? *

Mo paln due o delayved onset musele sorencss of
direct trauma was incuded in the study*

Variables such as weight (kidogramas), age (yeazs),
hesght (centimetees) and days delaved to the fos
medical consultation were megistered along with
domindnce of the [ower extfemity nvolved. Wi
have aleo exciuded those plavers with previous RE
injury or with any other lower extremity injury
that seeurmod & osontha befoie the present fnjuny.

Wzrasmund sxamination

Ulrasotind examination was performed uging &
Toshiba FowerVision wltrasound  with an 8
12 MHz lincar multiveguency transdwcer. Al
sudies ineluded bath lempitudinal and transuverse
RF sectlons

Ultrasound examination was petformed by a
sports physician in one eluband a radiologie in the
other, Both sonologists are recognoed experts
ubtrasound (in Spain and some other European
countries the mesculnr ultraiound examination i
commonly porformed by sports phvaicians)® The
cchograpaie cribenia were agrecd bebore the start of
the stiady

Injuries to the centeal tendon topogmaphy wene
divided Intn twa proups: proximal snd diseal We
define a prostimal lesion 2c ope thar is located
abeve the interacction created between the laterl
edpe of the martorive muscle and medial edge of the
RF (fig 1}. Dristal besinne are those below this line
(g 21,

Jl:"u'z chate to evaluate the RF injusy with the
Peetrons classification a8 & reselt of i wide
accepianes and eade of application. Messurement
of the cross-sectional arey (C3A) of the injury
along with the Injury percentage {CEA%) in the
axial plane has been vahidated with BRI The C5A
has enly been validated with ultrasound in healshy
muscle” CSA% In Injured musele has noc ver been
validamed with ultrosound a3 3 result of io
technical diffieulty,

Pectrons classification (208} for asicasng the
degree of disruption by ultcasound was utilised
with the following gading switem: grade 0
represents a negative ulimsound, negative with
positive clinteal findings: grade | lesions represent
an dldelimnd hyper or hypoechole area without
object ve fibzliar discontinuity of inflammation of
the fascla, grade [ lestons reprazen: 2 pardal
fitrillar discontinulsy; grade [l lesions mpresens
complewe discontinuity of the fibollar srucure
Thae kind of injury & referred to ur as 3 “"bull’s epe
leslon In MRl v mos of the cases”™ Cwr
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RECTD ANT DER RECTO ANT [ZON

Figure 1 Proxemal aaal bilatersl mage of the nechs femons central tendon. A& mnimum flud collection con be seen that couses the cendral fendon tx
dnppes into the nght ooe (neeshesd). The sectsn of the sanenie can also be seen

lassifcation only inchwdes injuries graded 1, [l and 11l omitting Hehabiitation protocol

Pespite the fact that

rehabilitation protocal
gramme. [t conste

with

reCOVEDY WAIE LT

RECTO ANT DER

Figure 2 [hsted axial bilatenl mags of the recius femons central tendon The mmage demonsirsles an ares of moed echogenscrty Surmoanding an
imnguiar cential tendon m ke beft o The muscle s shghtly swollen

Br J Sports Med TODER S15-824. dor 10, 113/ byn 2I08. 05X 5T 11
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and explosive sprint. To pass from one stage 1o another the
athlete must be shioleiedy froe of pain®

Omee again the SPA cime was defined a2 the dave taken from
the mfury watil the payer returns to [ull training with the
team. * ¥ A plawer is totally rehabilitated when the medical
behby condiders that he is suitable to re-start soteer activity
Fully? * % We did not use any specific functional or metabalic
test for the purpose of evaleating recovery as none of the
current testing haex been ehowen o ke maviscieally vnlid ax

suggested by Cross and colleaguoes* *

Stafistical analysis
Treatment of study variables
The “lmael” variable was treated as categorical: proximal and
dineal

Weighs, age, helght and daye delayed to fimst consultation
varables were treated a8 pontinuous varables; the dominant leg
was treated a8 categorical. The “SPAY variable, in days, was
vreated a8 comvinvous and careporisal (0-30 davs, 31475 davs
andd 45 daya).

The "length" wvanable of the lesion was treated as a
cobtinuous vkeiakle, In contimetines

The categorical variable pades | (minog), Il (modemtely
severe) and I {severc) have been seduced 1o vwo catcgories (1,
minar; and 11, moderately severe) because only one patient was

Table 1 Patwnt chinactoratics and casis description

claseified as a grade Ul This change aveids comparisons
between gredes without statistical power.

Initially, a description of the mepreremtative sample was
developed  through almolute and relatbee [requencies  and
measures of central tendency and dispersion. To check the
unidormity of the mprssentative sample the Kodmoponoe—
Smimov test and the test of homogeneity of varances from
the Levene test wiere appiied

Comparisnns of svempes were earried out by @ otest for
comparison of two (ndependent represenative samples.

The specific analyeis of the SFA time stracified by the level of
injury was ptudied for the cormelation bevween wariabies with
the Pearson correlation. We also caloulsted a linesr regression
muxde] taking as the dependent vanabie SPA timwe and as the
explanatory variable the injury length that was centred on thei
wseerage to facilitate the model interpretation. This was repeated
for the patiern fos each level of injury and in the total
Tepresentatice sample.

The type | emmor was fixed oz 5% (95% CI), Statistical
saftwam PS5 version 13 was usmd

RESULTS

Descriptive variables
We recruited 35 padients. In 18 (31.4%) che level of injury was
preceimal and im 17 (48.6%) distal (table 1)

Apr fyears]  Weight [kp]  Melghi [cm)  Tighi Damdnam Calayed dars.  Lavel Girade Leaght SPA fdays)
1 = m 175 ] o n Duatal i 3 7
i 1% il a0 (] i 3 Cistal [ 3 n
kel e ] LR i 1] 15 Prunnnal [ [ i}
] ] m 64 i o o Cusial [ 5 o
L] o0 k] 80 v] a I Prooimal ] ] L]
R k3 6 176 (1] o 7 Prneanal " 7 1]
I 1% i i b o 1 Disial I i i
E i ] e 1 [} 1 Privexsial I k| 4
4 1% [} (FL] o o 4 Pl 1 4 0
mw & n LE[ o o L [ugral I 7 m
1 6 W L ] o] H Disial I & At
12 Fiil i 166 ] [1] - | Prnemmal [ & i1
13 2 ar 173 | [1} 1 Procnal I 1 ]
" b ] " 15h (i) (1] i Pyaimal [ ] -]
15 s EL] 16R ] o X Ponemal [ 5 45
18 koS il i b 1] i Diutal [ 1 15
1 Fal " 1 b 1 1 Ponmal 1 'l it
1= ™ 8 1 i [} 1 Proessial 1 [ m
1% Fi 3 i i (1] 1] 1 Prreamal [ 1 ol
m I ” L] B ] L] Proxwinal | 1 m
Il ™ GG 1 ] o i Proxmal 1 [l o
el n " 1an ] o 3 Dinial I 3 n
Fi ik [EL | o 3 Dial [ 4 7l
F i il 1 i [} 3 Cistal i & n
3 I n 172 o o n Prsiial [ | o
i i At (L5 | [} fi Disial n L 15
il bl i I8 i) 1] ] Prevomal ] L] L
el 1% [ L] b i 3 Cusaal [ i W
bl 1% fat a0 b [} 3 Dustal I 2 I
) Fet 1 LTE] ] o il Privamal n [l e
| iL] L] nan o ] ) i) ] L] 111
.14 Fa u 180 i o o Promal [ 2 T
n n az 180 1 o 3 il [ 7 &
M it -] LN o u} | Cugimd | 1 i |
® an m 173 n o i Prveimal [ [ o
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Table 2 Injury length Toble 4 SPA time hetween bevels
Laval Lvnl Pradmal (50) Dévial (504 @ Value® [@5% Cl)
Fraximsl e fiksier LRI ERT e ni 0% 124 10 1.6
L
- und udic. 2 ad ia] e {504 "Iinfopondont samplos 1 fost BY% O, confidencs indonval of the
= 3iEN FRLNE ] H1431 dr'imrree hetween averages of sports partcipation sheenos [3PA ) i
] 12 [GEG 12 R 24 [ERG) bemween jovels. Ther & 3 03 sacaly sgni'cant o orence i SPA time between the
5 1061 30176 &) prmpant. s eg dpral. sl e by
et LRl 17 908 EoRLUR Y]

Forcontages cliculaied on the whole number of patenis in asch el

The sample was homogereous in weight, age, height, éelay in
consultation and dominant leg regard to the SPA (p=0.08)

In 13 eamen there fdered & previous injury in another location
and in thror cases i the same RE, all had ocourmed st Jeas
o manths belore.

To pass. from one stage 1o another the athlete munm be
absolutely free of pain, Dusing the rehabilitation protocol no
recuTTENt mescle strain injuny was recorded. In some cases pain
prevented progress from one stagr o anothes

We found 29 cases of peripheral RF muecle siralng that were
not included in the studv sample. Their S5PA time was
1531 davs (529, We alto [ound two vastus intermediate
muzele siraine (SPA 5]

Fourieen cases of thigh pain without echographic tranalation
were also discarded (Pesirons grade ), Their SPA time was
6.5 days (3-12)

Crade | injuries wese Jocated mainly in the distal central
temdon {10 cases) and grade I were located proximal (14 cases)
Owly one grade [l lesion was noted, with both in the dissal
centrl tendon Ares.

The injury lengrh was very similar berween the prossmal
srptal (4.4 em, S50 2.4) and destal soptal lovel (4.5 em, 500 2.9;
tahle 2.

Depending on the sepeal level affected, the injury grade and
the SPA time, we found a fidy uniform discribution, with a
significant percentage of cazes resolving before one month and a
similar peroentage between one month and one month and &
half afier being diagnosed (able 2),

SPA time comparison

Comparisons were made bevween SPA tme and injusy level
{zahle 4), beoween SPA time and the grade of che injury (rable 5),
berwern SFA time and the leele depending on the prade
(rable 6) and between SPA tine and the grade of injury
depending on the level (table 7). Fimally, jury length
depending on the level (provamal/distal) was compared with
SPA time (table )

Tabbe & Companson botwoen SPA time snd mjury grades

Grade [Ny 1 {503 # Vakie™ [9%% CI)
{19 ARE {134} SAME =711 8 108}
Rvarage (500, -1 sampits 1 =L 09% 0 oonfsenos imerval of the

dtlartinn hemwton Sverages. Grad |, mdd injry: frade 1, liae ooy ingury. STA,

Validming SPA time depending on the lengrh and level of
infury, we can see thar In all cases, a greater Jengrh of infury is
azsociated with moe SEA time (table ),

The linesr :EEn.':liun st !lkiﬂﬂl! the tlr.[rruirr:t warakle
the SPA 1lme and as the explanatony varialde the injuny lengeh is
described in table 10. At the proximal level the SPA time s
45,1 daye when the injusy length i 4.0 em. This vahee increaces
by 5.5 days with each 1 cm incrense in the length of injury. In
the caze of disal leved injury, SEA time {5 G219 cays when the
injury length ix 5.9 em. Thie value inerexses by 5.4 daye with
each 1 em incresse. In the total eprecentative sample, SPA time
when the tojury length s 4.2 om cosresponds to 59,1 daya Thia
value increates by 4.2 days per length unit. The adjusted vahee

of R is leas than 05

DISCUSSION

The RF has a complex osigin with a chameteristic structure that
has been evaluated by imaging methods (MRI, vitrasound] and
in edaveric studies,

Hasselmann & o' have explained the apatomica] differences
bebosoen bowo indestbong: thae antesior andior superhicial (dareet)
at the proximal level and another deeper (indirect) insertion

The direct ane has (ks onigin At the anterbor mbenor illsc spine
The indirect tendon orginates a1 the upoer odpe of the
scetabulim and runs parallel 1o the divect tendon ™ The bndiceer
tendon s situated in the medial par of the thigh proximally and
in eordlile, Ie eravele [atemslly to finish in the disgal part of the
muscle with the appearance of a band,

The direct fbres oom from the aponeurotic superficial
expansion to the posteror RF fasia. Therehors, its structuse (s
unipennaie. [he central tendon fibres nim medial, lateral and

Table 3 Patients distribution depénding on the kvel, dogeed and SPA time

EPA tme (daysi
=30 =25 T
Disproctic baval Gisds a %} i %) A ral Tatsl
Provimal
no= I8 I ELEA] (JFLY] T 4
i 12 7 B 6 (425) i
Dettal
no=1r i & el (T = ]
i Il Fr 1 2[5 T

Porconiages caloulatod o the whels number of pasents in pach lovel Erade | mid injury, grade B less severo ipury. 3P, sporis

paripanion Muance

B o Sperts Mad CTA3 A1 A-AN. dol:10 1136 bjam FOOR DAIIHP
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Table§ Comparisans of the SPA tme between levels depending on the

Table I Comparisons of SPA tme benween grades depending en the

grade dingnastic level
Level Grade
e Promimal {501 Distal {50) P Walem® {45% QI Lvsl | 158 I {50 P Valun® s Cly
i iy =803 0185 WS -32 16 1631 Prainal 2 S ERLEEH 0 =55 e =13
il ST (134 418 (135 0357 WS {10 10 188} Divstal B[R SR8 115 wons (-0 o -0

Averape (S0 "ladepercient mmgples | test 95% (1, cenfdense intervel of e

WREnc 0 Birfoth Mebiagel. (il | rralrl iy, graio B B0 Ciatad inyury, Thivs
WRIR e Tl SgRaan RIS S B A s nanen Shabeee (ST
B Dibvwebon B Tevd ovels i dny of tha tioe grades [p=-0L0G).

then frmm there to the posterior faseia and ame bipennste. These
fibres produce 2 “muscleewizhinemicscl “sppearance at fte dissal
half.

Few perles hawe been published abour ceatral tendon
fmjury" "™ " " Most of these have been meivodpeciive stindbes
or with patienis with slowly evolving injuries, with an average
durstion of 5 menths or more. According to Hughes o a an
infury in the central tendon acts independently producing a
sheaning phenomenon on the direct head in contrast to what
oecurs normally i the RE, Thiz hvpothese could suplain the
longer recovery time amsociated central tendon injuty

Cross er af," I a prospective study, compared the rehatilina-
tion Interval of elght cases of peripheral Injury w0 seven cases of
central tendon injury, When the injusy & peripherl, the mean
rehabilisacion interval is 9.2 days, whereas when the [njury is
lochted in the centzal tenden the mean sehabilitation intesval &
26.9 days. This group was made up of professional athletes wio
received eacly intervention with gradual rehalilisative themapy.
In previous group siedies, the sl jects nudied were high school os
colleginne athletes or seldiers and, perhaps, had less rigorous one
one-one inidal manzgement afer a long delay i conmelmtion

In our semes tha mean schabilitation of the 29 cases of
peripheral injuey was 1331 days This valie i simifar to that in
the series of Cross o 4 bt lower than RF bulls eve infires
Those infuces were complicated but really weil tolesated by
patients, The same aceurred with the ran insermodizte vaes
muscle tnjury cases.

Qur 14 cases with 2 negative ultrasound {Peetsons grade ()
had a listie more SPA time than the average of the thoee cases
with a meparive ultrasoumd In the Crosz study. Cross e
al"conseder that the lesion wias too small to be resalved or the
oedemna/inflasmmarory tesponse was Jelaved unedl afver the
“eute” MRI e, the MR wia done too eady), Tn ultsaound it i

Avarnge (900 "Independent ssmples § fexl 094 O, eneiense imerval b the
D BBty i e ras | il aipeny. 0o 0, Wl Do ijury
Coamparianny of Tha IpsE paPISRENR shisnen [SPL ten harwsen tha bas grasst
in geh ol the ted Saprodic vk

common to delay the exploration 2-3 daye 1o prevent the non-
detection of mininum injure,

Finding an objective prognostic Beror by the ulassund
technigue has preat significance becawee it allows adaptation of
rehabilitation periods and ultimately a decrease in mijury
recurience. We have not utilised grade 0 of the Peetrons
classification njuries (2002) because it has oo wlirasound
gasrrelation, *

Comparison ol SPA botwoen levels [table 4]

The SPA is significantly higher in prowimal injuries (45,1 days)
in comparison with distal injuries (329 dava). This could be
related to the largest number of severe infuries oocurming in the
procdmal group (14 of grade 1) In relatlon o the distal group
(e of prade [l and one of peade [I1) and a possible delay in
coneltation a8 they are more [lkely to be clinically unnoticed

In the proximal leiond we can obsecve the sheadng
phenonsenon deseribed by Hughes o 4P that mighs contribute,
on one hand, 1o the maborty of the injusies in the proximal level
and, om the other, to incease the senaitively of SPA time. This
“doyble effeet” could I:|.r.".|:| to utnderstand the F:nsum.:] I.1'||u.ri|5
as inferies with a worse prognosis than digal ones

Also, the sariorius may pay a role. Feequent exefcises in the
rehabilitation perind, such A5 eapy nunning and progoessive
exercises, would enable the sartories o act as 8 copstrictor of
the reetua, This would peoerate discnmion at the antecier pan
of the thigh and thux delay the passage from ane rehabilicarion
stape to another.

A possible biomechanical mechanism for proximal injuries of
the RF wae suggested by Soderberg™ He proposed that by
attaching a complant tissue bo & stiff one, the tendon has & very
difficulr mechanical role in attempting to overcome impedance
migmatch. Impedance mismaich occuss when two mechanically

Toble 8 Comparison between the iy length depending on the disgrostic lovel and the SPA time

1 Tusl far the awerige comparizan®
it ereac s halwean

SPA timebavel Langth. cm 50 p— T p Value
020 dys
Pl 133 112 147 {-304 w020} a1 hs
(T T4 (136}
31-55 days
Frocand 56 (.59 37y B0 m - 1A 11004
Dinssd 107 252
=ik S
Prnsimal .00 180} a5 {236 i 836} 1963 1S
Cemd %50 212}

Jwvenge (501, *Indapendent samples | 5L 558 [1, coniidence inlenal of the derncs betwosn sverages. RS, non sgriticance.

Them wu a statactcaly ugnicant dFareccs in tha injury

longth hatwasen tha tam lewels {p = 0000 | maly in tha jplayen wha heve

Bt el 0 Sports parbopaBin bibwein 37 il 2% dass, the plavbes wilh &30 wpury bl lssng Misde wilh the loagesl iy,

SPA. sports paricpason atwence.
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Table 8 Cosreletion bebwesn 5PA time (days) and length {cm)
depending cn ihe level

Lwval n P p Value
Presmmal L] oEs =[N
D LH LeEy 000
Tos b4 LTz = [0.501

i Peation cormiahen codmoest Thire o & egafdsst Cormlabon Lemwoen §poits
P bt paaence (SPAL1Me g Ere gl whelser TE |nery o [Voomal of ditsl
Ip-0L000, p = DLODG) and o vwe slusy me 00 rorekeniibve sampe |p=c0000L

different tieswes are joinsd, resulting in straln concentrations in
which injury is most likely to oocur,

Comparison 5PA bme between grades (table 5)

It seerns logical that the results confirm that grade I
have a greater SPA time (463 daye, 5D 13) than grade [
(27T daye, 5D 3} az & result of the inereased emmrity
legion. This was confirmed at both prodicial and distal levels
There were insufficient grade I[] lesions in our 2eries 1o allowr us
b0 mAKe COMpPANIOnL.

There wae 3 saatistieally sipnificant difference in SPA time
between grades | and [1 (p<fh001}, the negative differencs in
5FA time being what tells ws that the grade I 5PA time &s
5:!1_:||."'..'.1r|'.ll,' hag,he': thamn gm:!f i

L6 ures

rjuries
of the

Compotison SPA time between levels depending on the grade of
injury (table 6)

TI".r 5'."'.-". of injuries in grade [ (32.3, 30 B8.5) or I (48.7, 5D 13.4)
al level are higher than at the distal level (L 25.9,
S-"" 73 l‘ 42.% 5D 13.5). There were oo eignificant differences
in the SPA time between the two levels of diagnosis for any of
the three grades that could be attributed to a greater level of
significance in the degree of injury.

Comparison SPA time between grades depending on the
diagnostic level {table 7}

We found a significant difference in SPA time at the proximal
level between grades [ (82.8, SD 8.5) and II (48.7, SD 18.4). In
the distal level there was also a significant difference in SPA
time observed between grades I (25.9, SD 7.5} and II (42.5, 53
18.5). Logically there were no differences between grades I and
III and between grades IT and III, due to lack of a sufficient
number of cases. These results confirm the significance of the
level of injury that influenced the SPA time depending on the
grade.

Comparison of injury length with the injury level and the SPA
time {table 8}

There was a direct correlation of injury length to SPA time in
proximal lesions. In the group of injuries with shorter SPA time
{less than 30 days) we did not find a significant difference in the
length of the injury between the proximal and distal location,

Table 10 Regression model {regression coefficients)

Original articla

“Musele-within-muscle”.

Figure 3

although we did note a tendency for the proximal level
(1.33 cm, SD 1.12) injuries to be shorter than the ones in the
distal level (2.75 cm, S} 1.86). We found a significant difference
when we compared the group with an SPA time of 31-45 days.
In this group, the length is significantly shorter in the proximal
level (8.88 cm, 5D 0.99) than in the distal one (7.67 cm, SD
2.52). In injuries with an SPA time longer than 45 days, the
length of the proximal level injury (6.0 cm, SD¥ 1.90) is higher
than the shorter SPA periods and cannot be compared with the
distal as there were only two of these cases.

SPA time {days} depending on the injury length {cm} and the
injury level {proximal/distal}

It seems logical that the longest injuries would have longer STA
time. This fact was confirmed both distally and proximally
(table 9).

Although the ratios are statistically significant (p=<0.001} in
the three models, it is noted that the adjusted value of R? is
below 0.5, As a result, our model does not explain more than
50% of the variability of our data. Therefore, none of the three

Proximal level Distal level Tuotal

Coeffiecient [ p Value Coefficient f; p Value Coefficient f; p Value
{Constant} Bp = 45.1 =0.001 By = 229 =0.001 po = 391 =0.001
Length {cmi By =53 =0.0M By = 24 0.005 Bl = 42 <0001
Model SPA = 45.1 + 5.34long — 4.0 SPA = 329+ 3.Mlong — 3.9 SFA = 29.1 + 4.2{long — 4.0}
R? 0567 0422 0.442

P Lineal regression medel coefficients; R?, fit goodness coefficient. SPA, sports participation absence,

Br J Sports Med 2009;43:818-624. doi:10.1136/bjsm 2008.052332

823

105



Dieramiloaded from bjem b com on 8 Novarmber 2009

Original articla

AF central mdon njury o e proximal level s rssociated with 2
greater SPA time then o2 the distal level, Ukrascund is helpful in
predhcting tw prognosis for scule cindiral levden RF inpees.

What ia already known an this topic

AF imures me one of the most frequent munes i the thigh,
Within the lesions of the rectus, those alfecting the central lendon
Py bonger SPA lane,

'
'
B

models sppear to be good predactors of the SPA time dependent
sodely on the injury length. We do not agree with this
adjustmient because other variables affect the SPA time such
as the grade of injury. This is substantiated by the fic that
injuries invalving the RF centnal tendon are knman to awmlyve
ereatically.” 1"

Thereface, the injury lengrth b comelated with SPA time,
wihwther the injury 18 located prosimal o distal. Although injury
length jszell was not sufflicent to predict the SPA time as other
wariables need 1o be taken into account

CONCLUSION

RF central tendon injury st the proxinml leve] is associated with
o greater SPA time than at the disal level, Fatients with a grade
Il Enjusy have an SPA the lonper than these with i prade 1
imjury whether the injury is bocated proximal or Getal, Greater
Injury length corresponds o lonper SPA tme, althouph we
canpot say that the infury length by bself 12 enough to predict
thie 5PA time of an RF central tendon injunye.
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Isolated Tears of the Gracilis Muscle

Carles Pedret,"'* MD, Ramon Balius,® MD, Pablo Barceld,! MD, Maribel Miguel,¥ MD,
Anna Lluis,® MD, Xavier Valle,***'** MD, Nikolaos Gnuguulias.*é MD, PhD,

Nikolaos Malliaropoulos,!! MD, MS, PhD, and Nicola Maffulli, """ MD, PhD, FRCS(Onh)
Investigation performed at Queen Mary Universily of London, London, United Kingdom, and
MNalional Track & Field Cenire, Thessaloniki, Greece

Background: Allhaugh postensr thigh muscle slrans are cormman in athleles, there e no reports regarding sokited gracilis
muschs injurles. The aulhors presen] a case seres of 7 eite athleles with isolated gracilis muscle ruptures,

Purpose: To present the imury pattern, chrcal presantaban, dagnoss, and oucome of gachs muscle uptues,

Siudy Design: Caso sorios; Lovel of ovidonca, 4.

Methods: Thiz is a retrospactive review of 7 elila alhistes with posterior thigh pain {3 dancees, 2 soccar players, 1 las kwon dao
player, 1 1ennis player). In ai sihleles. the injury ocoumed during thigh adduction with the hip intemally rofated, as cleassty evident
al ultrasound scans parformed 1 bo 20 days afles the injury. Managemenl included an initial rest pariod, bollowed by physiotharapy
and aradual return to sports astivilies.

Resulta: Azcarding 1o the ulimscund scans, the lesians wene in the praximal-middie thied junclion of the thigh, at the muschs-
fendon jurclion. The legicrs were classified a3 grade 2 {padial discontinuity]. The muscle injury area was, on average, 17,1 »
23.7 mm {range, 10-31 * 3-46 mmj. The average length of the lesions was 40.14 mm (ange, 20-52 mmj. All athleles recovered
and refurnad 1o full parformance within 6 weaks of the injury (average, 35.6 days).

Conclusion: Medial thigh pain sfier ecoentric contraction during hip adduction should ralse suapicion of o graciks muscle tear.
Utrasound i uselul, and full recavery eoeurs within & waeks from the injury.

Keywords: graciis muscle; uvlimsound; magnetic resonance imaging; spors; muscle Injury

Meisele injurios are prodeced by the application of o tension
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Hospital, 275 Bancralt Fosd, London 01 4D0, United Kingdorn fe-rnait tears, Y Posterior thigh muscle strains are comasn in

rueraffalithagerl ac. kg athbetes—espacially, those participating in disciplines invely-
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THurnan Anntonry and Embevalogy, Depatmont of Experimantal

Faihalngy and Thampauties, Faculty of adising, Baliips Campos. Uni aquent, ™Y Ty pur knowledge, there are no published
warkily of Barcelons, Darcdona, Span. studies regarding isclabed gracilie musde injures. Wa pres-
'H'W'll'E‘W'ﬂ'ﬂflﬂ Cenlrs Médies Crow Blanga, Barcclona, Span, wnt o smries of 7 i=olated gracilis muscls roptores in athletes,
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Hatorhgoraform i s oyt Y tion between the proximal and middle thirds of the thigh,
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TARBLE 1
Putient Profiles”
Comz Age, ¥ S Apeart Dominmnce  Clinical Diognests  Presentathon  Mechaniom of Injury  Ultsasownd, d
1 31 Mabe Tennm Ryt Himutring strain Subdin pain Forced adduction 15
2 18 Femiale  Dhamces Right Hamslring sirnin Baidden pain liampe bigh Messon =0
3 1) Male Buocer Highl. Addudor tear Small bunsdbs Forced adduction 7
4 13 Mabe Sovcer Raght Adducter tear Sudden pain Forced adduction ]
5 21 Malks Thapcey Haght Hamstring strain Saddnn pain T pehig Miccan 17
[H Bl Female  Tae kwon do Lt Cirncilin tear Sudden pain humipebip flexson 1
kil 1] Femals  Danosy L Hammering drain Suddon pain Lataval gpagat 15
*Giracilis muscle tear soireed on el side for sach patient
TABLE 2

Rl Gracilis Muscle Lesion®

Ha Arew, nim Length, mm MR Betiore 1o Mlay, d
1 12 % 15 40 Not performed 42

2 16 % 18 45 Pt sad 32

A a1 ™ a2 Not performed 1]

4 17 » 28 45 Not performed 33

LY 20 w3y 44 arfarmand 1]

fi R Al Not perfrmed A

7 13 %15 20 arfornsisd as
Averoge 171 ~ 247 H anE

S Hrasemind remilie Ty el pesbiang wern pasitive

Bruiring war present in 3 of the T athletes (cases 2, 3, 50
There was functional limitation of internal rotation and
adduction of the leg. The athletes sought medical mdvics
ab an average of 12 daye afler the scale ingury (range,
20 daysi. Only the tas kvon do player weoi to his team
physidan on the same day of the infure. Al athletes tolor-
ated tha puin wall, and all wors ghle to teoin despite the dis-
comfiort. Of the T athletes, 6 reported initial sharp pain; the
athar experianced increasing digcomfort for 2 weeks follow-
ing the appearance of a palpable lump in the thigh.

All athietes underwent sonographic examination *** The
ultrasund sang wore porfoermed 1 le 20 days aftor the
injury. Twa ultrasaund seannars wera used: the Toehiba-
5 Xorio seanner CPoshibo, Tokyo, dapanh with o VELLA
lincar probe (frequency range, 5-13 Milzi set toe 7 MHz
ipatiants 1-4) and the MyLab 70 scanner (Esaote Ultra-
souml, Genon, Dtoly) with o M12L linear probe froguency
rasngge, 5-11.5 MHz) set to 10 MHz { patients 5.7), In 4 ath.
Tortess (ensmers 2, 5, and ), an MRT sean of the affectod thigh
was alen perfermed,'” The aren of the ledon was calonlnted
Iy multiplying the postersanterior diameter i the axial
plans and tha sagittal dinmaotor in tho arca whero the mus-
ole disruption was at it greatest dimension. The length of
the lesion wae defined ae the distanes of the injury from
proximal to distal in the corenal plane,

I 3 athletes (cases 1, 3, 41, the mueels steain oocurred duar-
ing a forced addudtion from a pesttion of the hip in maximam
internal mtation and abduction of tho affected lower oxtrom.
Iry, with the foot fixed to the floer (maximom soreteh of the
gracilis while inftlating the adductionl. Athletes 2 and 5
wers professiona] danvers whoe swdained their mgary durimg
A jump, with the hip of the affected side in maximum flexion

aml interna] medation. Another professiona] dancer {athlstes 7)
wae parforming the splits with the left hip fleved. A fomals
tae kowon di player (case 6) made o roundhosse kick, under-
taking adduction and wnbernal mbatun of the affected log

Management was nonaperative in all athletes. An initial
et preriod for T dnys—with application of foe, comprossion,
and  sdministration  of nonstoroido]  anti-inflommatory
drugs—was followed by gradual retwrn to sports wnder
the suparvisin of the team physician. A 4-stage active
recovery'’ was initinted, ranging from light running to
full sport activity, including kicking for the seccer players
auil explosive aprint and jump To poass fom ome slige o
anather, the athlate hed to ha feon of prin,

RESULTS

At pltpasound “* o gracilis mescle leson was dingnosed in
anch athlets, The lesion was at the border betwaean the praxe
imal and middle third of the thigh, at the mast prosimal
partion of the myotendinons junition of the distal tendon
of the graclis in all patients, In all instancas, the lason
was clossified oo o geade T injury (partial discontinuity of
the musche) sooording to Peetrons classification.’ At ultre-
soand, the estimated muscle inury ans wis, on avenge,
171 %23.7 mm (range, 10231 % 946 mml, extending for
an average length of 4001 mm (range, 2052 mm) (Table 20

In oll athletee, tho toars wers in the portorior portion of
theolliprieal seetion of the gracilis pueels, giving o erosesnt
muin appearance in the most pesterior part of the gracilia.
The fibrillar defect area was covepad by an organized blocd

{1 15)
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Vial, 38, Na. 5, 2000

Figure 1. Ulrasound scan of case 5 A, cross section; B,
bongitudinal section. In the poslencs part of the graclis (),
heré 5 an organized image with hyperechos dreds (asler-
ksl C. o panoramic image is displayed where the lesion
5 organized inlo a small sfump [arrows). AM, adducior major

collection, evident ns a structure with hvperechoic areas
and an abgence of Muid hematoma (Figure 1L The lesion

gure 21, n finding
1ie [or whom MR was performed

wins ol Lhe muscublendinous region (F)
confirmed with the pati
i Figure 3)

Within 6 weeks of the injury (average,

156 days; rangs,
vl had
relurned 1o their normal Lraining routmes, withoul hmila-

M4 days), all sthletez were asymplomatic a

tione and with a complete rangs of motion and strength of
both lower limba. No reinjures were reporied aller a mean
Tl U al 12.2 monihs | FAnEe, 28 monthal

DISCUSSION

The injury palierm that produces gracilis musecle ruplures
ir the resull of the graclia muscle anatomy and Tunetion
The graciliz—a thigh adductor, knee flexer, and internal
ratator of the tibia™'®

iz 0 superficial, thin, striplike muos.
cle with an elliptical eross gection, located on the medial
napect of the thigh and spanning 2 jointa (the hip and
the knee) It originates in the puble symphysia and pubic
arch and rune vertically downward, ending in o rounded
tenndon that poeses behind the medial condyle of the femur
and curves pround the medisl condvle of the tibia, where it
insrrlis ns part al Lhe JErE ATESTINE . The grmcilis I'I'||'~=||_l.
ponsisis of tvpe Il (fast-twitch) fAbers that pmr'm m
e ] ) I|'-.-|l-|l|'l|-|: wark during I-iEu.-|'|H1;: metivibies 44 Thi=
combination of [ast-Lwilch [ibers in o thin muscle spanning
2 jmints may predispose the gracilis o ruplure. The
intramiscular tenden portion distally reaches up o more
than hall the length of the muscle and ends in the
I!|||,‘||'||rl-|,|| |:'-.'||.|'.;|.| I_H:-'-\.'li'liull' r.'llil_':.l_ u.|'.!|,'|| may ul1|_||;|||'| I,|'.|_J
lecation of the lesion. However, it is possible that its ana-
tomic kocation between the hamstrings and adductors pro-
leets it From injuries. A reasonable explanation 15 that the
Iatter 2 muscles net symergistically in most sports and that

Jealafed Treors iwf fhi Crracilis Muscle  107H

Figure 2. Cross-sectional ultrasound of an injured gracilis
lcasa 5). The uRrasound scan shows the insertion tendon
farows) (A-D) and a rupture of the gracilis (E), lecated
n ihe posterir muscle aponeurctic area, AM. adducios
major,

Tesracgded b s wgEst o @ DAL reareter e Barcaors o aeptei 1D 1)
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Figure 3. Grade 2 gacls muscle stain Coronal fai-
supperessad fast spin echo T2-weighted image depicis partial
disruption and adama at the tendon of the gracilis muscle
(armow].

the “small® graciliz seems Lo b profected by the 2 larger
musches close by

Although injuries were prodouced in different physseal
netbdties, their mechanisms seem common: An eccentric
musche conbracibon was invelved whereby the hip iz placed
in internal rolation and maximum Mexion, with the knee
fully extended. In such n position, the graciliz is at full
eirelch, and from Lhis position, Lthere i8 a conbraction o
adduet the thigh. Fool pesition i prohably not eritical: In
4 athletes, the foot was fixed to the floor, wherens in 4 ath-
letes (3 daneers, 1 tae kwon do athlete), it was in the air

The high mcsdenes of gracilis muoscle injunes in an “ani-
mal athlete,” the grevhound, may have implications regard-
ing the mechanics ol the mury,” Incrensed internal hip
ratalion in thess dogs gives the gracilis muscle o lending
role in the race, mmilar o the way that the hamsirings
nel m humang,

Wi connol offer an explanation why the gracilis injury
pecurred in the nondomminant himb n & of 7 athletes, The
domimant leg was used as support while the nondeminant
performed an eccenirc-type movement (caees 1-5), Only
the e kwon do plaver was performing the eceentric move.
ment with the daminant limb (sade keck) while Lthe nondom.
inant limh was an the Moor

Imaging findings in our study are conmstent with Lhe
loeation of the symploms in the myolendinons region of
Lhe riasele, ="

It is possible ithot isolaied lesiong of the gracilis are
more frequent thon sctually diagnosed. The pain eaased
by the injury may be well wlerated by the athlels, prevent-
ing him or her from presenting early o the leam physicinn,
Continuing sporis lends o grenter discomfort ol n lnter
glage. IL appears that the isalated injury of the graciliz
musche 8 o well-tderated injury nnd, i mesl malancoes,
the athlete can continue fo train and compete. This i=

The Amertran douranl of Sprrts Medicine

supported by our imaging findings, indicating subacute
injury of the museles,

Sports medicine specinlists and team physiciomes ghould
b aware of this clinscal entity, Medinl thigh pan lollowing
eccentric contraction during adduction of the thigh from
n pogition of hip intemal rotation should raese suspicion
of a gracilis muscle tear, Ultrasound™"™ 8 wseful in the
diagnostic process, and full recovery of the athlete is
expected within 6 weeks from the injury.
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