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MTL Músculo-Tendinosa Lateral 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

El músculo esquelético es un órgano formado por  tejido muscular esquelético, tejido 

conectivo, tejido nervioso y vasos sanguíneos. Estos se disponen y relacionan entre sí 

dando lugar a una configuración histoarquitectónica característica determinada por la 

función del músculo esquelético, la contracción (potente y unidireccional), que 

determina el alto grado de organización que se observa en sus diferentes niveles tisular, 

celular y molecular (Fiorentino 2012; Balius 2005). 

 

El tejido muscular esquelético representa el componente contráctil y constituye el 

elemento predominante (90%) en la estructura del órgano. Se encuentra en estrecha 

asociación con el tejido conectivo, esencial para el mantenimiento de la integridad y la 

función adecuada del músculo (Balius 2005). Por su parte, el tejido nervioso está 

íntimamente 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 contracción determinan que el 

músculo esquelético posea una rica vascularización. 

 

Al ser un tejido tremendamente dinámico, su estructura es relativamente vulnerable a la 

lesión. Las lesiones musculares suponen el tipo de lesión más frecuente en el mundo del 

deporte con un índice del 31% del total de lesiones y un 30% de re-lesiones (Ekstrand 

2008). Dada la gran variedad de grupos musculares y los múltiples factores que influyen 

en la lesión, el tiempo de recuperación de estas lesiones es muy variable incluso en 

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

 

Los grupos musculares más afectados son los de las extremidades inferiores. En primer 

lugar los isquiosurales, seguidos por el cuádriceps, en tercer lugar los aductores y por 

último el complejo del tríceps sural (Ekstrand 2011). 

 

1.1 Clasificación de la lesión muscular 

La clasificación de las lesiones musculares es fundamental para su comprensión. Así, 

pueden clasificarse de diversas maneras que además son complementarias entre ellas y 

nos ayudan a comprender la dimensión de las mismas y su pronóstico (Ekstrand 2011; 
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Hägglund 2010; Mueller-Wohlfahrt 2013). Esta es una herramienta básica para el 

correcto tratamiento. 

 

Según el mecanismo de producción. Esta clasificación proporciona una clara noción de 

la gravedad y el pronóstico de la lesión. Pueden observarse lesiones musculares por 

mecanismo directo debido a contusiones más 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 Clasificación de la lesión muscular según el mecanismo de producción. 

Mecanismo 

de 

Producción 

Directo 

(según clínica) 

Grado 1. Arco movilidad conservado 

Grado 2. Arco movilidad limitado <50% 

Grado 3. Arco movilidad limitado >50% 

Indirecto 

(según ecografía y/o RM)

Grado 0. Antecedente lesión: no 
concreto. Exploración física: anodina. 
Imagen: negativa. 

Grado 1. Antecedente lesión: no 
concreto. Exploración física: anodina. 
Imagen: edema. 

Grado 2. Antecedente lesión: Concreto. 
Exploración física: específica. Imagen: 
disrupción muscular 

Grado 3. Antecedente lesión: Concreto y 
brutal. Exploración física: aparatosa o 
imposible. Imagen: Ruptura muscular o 
avulsión 

Dolor Muscular 
Postesfuerzo 

De agujetas a Rabdomiolisis 

 

Las lesiones por mecanismo directo pueden clasificarse a su vez en función de la 

limitación de la movilidad que producen en las articulaciones vecinas. Se considera una 

lesión de grado 1 cuando el dolor no limita la movilidad articular; de grado 2, cuando la 

limitación supera el 50% del arco fisiológico de la articulación vecina y de grado 3, 

cuando la limitación supera éste 50%. Por tanto, ante una contusión en un muslo, el 
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grado 1 permite la flexión completa de la rodilla, el grado 2 la flexión supera los 90º 

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

 

Las lesiones musculares por mecanismo indirecto se valoran inicialmente mediante 

anamnesis y exploración clínica. Así, en el grado 1 la circunstancia en el que acontece 

el accidente no es concreta y la exploración prácticamente anodina; en el grado 2, la 

exploración clínica es más específica y el antecedente de la lesión detallado; finalmente, 

en el grado 3 la circunstancia accidental suele ser muy precisa y la exploración muy 

aparatosa o, si existe un gran componente flogótico, imposible de realizar. Además de 

realizar esta exploración clínica, para poder emitir un buen diagnóstico es muy útil la 

utilización de distintos métodos complementarios, básicamente la ecografía y/o la 

resonancia magnética (RM). A partir de estas pruebas las lesiones musculares por 

mecanismo indirecto se dividen en grado 0 (pruebas complementarias negativas), 1 

(evidencia de edema), grado 2 (Disrupción muscular) y grado 3 (Ruptura muscular 

completa, avulsión) en función de la afectación de fibras musculares observada en las 

diferentes pruebas complementarias. Esta clasificación fue propuesta por Peetrons 

(2002) usando ultrasonidos y posteriormente Davis (2008) la adaptó al estudio por RM 

(Tabla 1.1.2).  

 

Tabla 1.1.2. Clasificación de las lesiones musculares mediante RM descrita por Davis 

(2008) y aplicada especialmente a la musculatura isquiosural. Davis propuso esta 

clasificación a partir de la de Peetrons (2002) para la ecografía. RM: Resonancia 

Magnética 

Grado 0 
Ausencia de imagen patológica usando ecografía o RM, a pesar de un 

diagnóstico clínico de lesión. 

Grado 1 Elongación mínima con menos del 5% de músculo implicado. 

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

muscular o área. 

Grado 3 

Rotura muscular completa con completa retracción. Normalmente estas 

lesiones son clínicamente muy evidentes ya que la masa muscular afectada 

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

 

Según la zona anatómica afectada. Para comprender la localización exacta de la lesión 

muscular hemos de tener en cuenta que el aparato locomotor posee un componente 
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fascial y un componente músculo-tendinoso (Figura 1.1). El componente fascial, es 

estructural y está formado por elementos conectivos (epimisio, perimisio y endomisio). 

El componente músculo-tendinoso es funcional y dinámico y lo forman los tendones y 

las aponeurosis como transmisores de fuerza, así como la fibra muscular como elemento 

contráctil. A efectos de la clasificación de la lesión muscular, aponeurosis y tendones 

tienen una misma trascendencia clínica, por lo que en la literatura se habla 

indistintamente de ellos (Lieber 2000). 

 

Para entender el  comportamiento y las consecuencias de  la patología del sistema 

músculo-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 subcutánea, 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 más externa y que modela a 

modo de carcasa los tejidos subyacentes, separando grupos musculares según función. 

También puede contener subcapas de tejido conectivo laxo. En relación con el músculo 

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, fácilmente desplegable bajo un aumento de 

presión intratisular. Las lesiones a este nivel serán capaces de “despegar”, es decir, 

“disecar” con facilidad estas subcapas, acumulando líquido hemático en forma de 

hematoma. Este tipo de lesión se ha convenido en llamarla “miofascial”. Por contra, la 

fascia profunda también puede encontrarse en contacto directo con el músculo 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 múltiples capas de colágeno de disposición irregular 

que envuelve individualmente a los músculos 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 relación con el músculo, no se une directamente a las mismas.  Cuando 

el epimisio deja de relacionarse con el músculo o aponeurosis y lo hace con el tendón, 

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

 

 

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

y músculo-tendinoso del aparato locomotor. 

 

Por otro lado, en cuanto al componente dinámico 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 bíceps braquial). Por el contrario, una aponeurosis interna suele terminar 

directamente en el músculo ya sea en el interior de éste (llamada tendón o aponeurosis 

central) o en la periferia del mismo y que es conocida como músculo-tendinosa 

(Macintosh 2006; Lieber 2000). 

 

A partir del conocimiento de los componentes fascial y músculo-tendinoso del aparato 

locomotor, es posible clasificar las lesiones en función de la zona muscular afectada. 

Esta división toma especial relevancia en las lesiones por mecanismo indirecto. Este 

tipo de lesión suele afectar músculos poliarticulares del esqueleto apendicular y 

habitualmente por una contracción excéntrica. 

 

Una lesión se puede situar en la unión tendo-perióstica, en el componente músculo-

tendinoso (unión músculo-tendinosa) o en el componente miofascial (unión miofascial), 

siendo las de peor pronóstico las músculo-tendinosas (Figura 1.2).  
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Figura 1.2. Lugar donde asientan los diferentes tipos de lesiones musculares. 

 

Dentro de las lesiones tendo-periósticas, existen la avulsión, si existe un arrancamiento 

óseo asociado, o la desinserción si la lesión es únicamente tendinosa. 

 

La zona más débil de la cadena hueso-tendón-músculo es la unión miotendinosa y será 

en este punto donde se producirán la gran mayoría de las lesiones. La lesión de la 

“unión músculo-tendinosa” (UMT) puede afectar tanto la unión de un tendón como de 

una aponeurosis con el músculo esquelético. A pesar de las diferencias histológicas, a 

efectos de clasificación de lesión muscular, los conceptos “tendón” y “aponeurosis” son 

superponibles. 

 

La lesión muscular afecta siempre la unión músculo-tendinosa. Si afecta exclusivamente 

esta unión nos referimos a ella como lesión músculo-tendinosa. En este caso, la lesión 

puede afectar una expansión aponeurótica o tendinosa o puede afectar una aponeurosis o 

tendón intramuscular. Por otro lado, si la lesión de la unión músculo-tendinosa 

lesionada está tan cercana al componente fascial que lo afecta, nos referimos a ella 

como lesión miofacial. 

 

En función de la estructura de estos tejidos fibrocolagenosos, se puede observar la 

lesión en tendones o expansiones aponeuróticas periféricas o que alcanzan el espesor de 

un músculo (tendón o aponeurosis central). La rotura que interesa una expansión 

aponeurótica periférica es la conocida igualmente como “unión músculo-tendinosa”. 



14 

 

Suele producirse a nivel de la musculatura isquiosural en su mitad superior, en la 

expansión aponeurótica superficial del recto anterior o en el aductor mediano. Son con 

mucho las lesiones músculo-tendinosas más frecuentes y su pronóstico depende del 

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

 

Tabla 1.1.3. Clasificación de la lesión muscular en función de la zona muscular 

afectada. A pesar de las diferencias histológicas, a efectos de clasificación de lesión 

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

 

Componente 

Téndino-Perióstico 

Avulsión 

Desinserción 

Componente 

Músculo-Tendinoso 

(o Músculo-Aponeurótica) 

 

Expansión aponeurótica periférica: 

Lesión músculo-tendinosa 

 

 

Aponeurosis Central: 

Lesión del tendón o aponeurosis central 

 

 

Componente Miofascial 

 

Lesión Miofascial 

 

 La lesión de la “unión músculo-tendinosa” que  se sitúa a nivel de una aponeurosis 

central, -conocida como lesión del “tendón central”, de la “aponeurosis”, o del “tendón 

intramuscular”- tiene un pronóstico variable puesto que la tracción repetida de ésta 

puede producir recidivas con relativa facilidad. Es típica del tendón central del recto 

femoral y también se observan en el aductor mediano, el músculo recto interno del 

muslo y el músculo sóleo. 

 

La lesión miofascial es una lesión músculo-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 disrupción está muy cercana a éstas. Su pronóstico depende de si a este 

componente de “despegamiento” se asocia a una mayor o menor disrupción de tejido 

conectivo. Es característica de la cabeza medial del gastrocnemio respecto al sóleo 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 

músculos y en formar cicatrices laminares.  

 

1.2 Mecanismo de producción de la lesión muscular. 

 

En términos biomecánicos se ha definido un modelo dinámico de comprensión que 

ayuda en la interpretación del proceso de lesión. El modelo distingue dos áreas: una 

relativa a los factores de riesgo y otra al mecanismo de lesión (Figura 1.3). Según este 

modelo los factores de riesgo intrínsecos actúan como factores predisponentes. Los 

factores de riesgo extrínsecos actúan sobre un deportista ya predispuesto. No obstante, 

la existencia de ambos tipos de factores de por si no son suficientes para producir 

lesión. Es necesaria la exposición a una situación determinada -factor desencadenante- 

para que la lesión aparezca. El mecanismo de lesión es la descripción de dicha situación 

en términos biomecánicos, pero es importante añadir información que resultará 

relevante en la descripción mecánica y, sobretodo, en la prevención. La situación de 

juego, el momento de la temporada o de la competición, el nivel técnico, la existencia 

de contacto o no, la intensidad del trabajo, la fatigabilidad, entre otros, son datos no 

estrictamente mecánicos que serán relevantes en la comprensión de la lesión y en la 

planificación de la prevención (Murphy 2003; Croisier 2002). 
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Figura 1.3. Modelo dinámico multifactorial de la lesión deportiva (basado en el modelo 

de Meeuwisse, 1994 y de MacIntosh, 2006)  

 

La alteración del estado del balance muscular (Figura 1.4) y de la coordinación, la 

fatigabilidad muscular y el grado de  elasticidad son factores predisponentes a tener en 

cuenta. La fatigabilidad muscular alta aumenta el riesgo de lesión, especialmente si se 

combina con trabajo excéntrico. Durante la fatiga muscular se produce una disminución 

de la capacidad de absorber energía (amortiguación) y de generar tensión en la 

contracción excéntrica, manteniéndose normal la capacidad de alargamiento del 

músculo hasta el momento en que se produce lesión o ruptura. En trabajos 

experimentales con animales se observa que la mayor parte de la reducción de la 

capacidad de amortiguación se produce en la primera parte de la contracción excéntrica 

o alargamiento activo (Figura 1.5). De hecho, el músculo 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 músculo 

fatigado debe estirarse más para ejercer la misma acción amortiguadora (Mair 1996). La 

alteración de la contractilidad juega, pues, un papel fundamental como factor 

predisponente en la producción de lesión, más que la alteración de la capacidad de 

elongación.  
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Figura 1.4. Relación de fuerza normal en fuerza de flexores/fuerza de extensores de 

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

(n=7). 

 

 

Figura 1.5. El músculo fatigado posee una menor capacidad de trabajo (área bajo la 

curva), especialmente en la primera parte del test de ruptura bajo contracción 

excéntrica. (Adaptado de Mair, 1996).  
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Por tanto, en lo que a la lesión muscular se refiere, especialmente en el ámbito deportivo 

deben tenerse en cuenta muchos factores que afectan tanto al diagnóstico, como al 

pronóstico 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 traumatología deportiva tiene cada 

vez mayor importancia el conocimiento exacto de los distintos tipos, localizaciones y 

características anatómicas, radiológicas e incluso histológicas de las diferentes lesiones. 

Este conocimiento permite poder individualizar de manera más adecuada los 

tratamientos y por tanto conseguir una vuelta a la competición (RTP) más rápida y 

segura.  

 

Des de 2008 nuestro grupo de investigación ha realizado estudios en cadáver, tanto de 

disección como de imagen. También ha realizado en deportistas lesionados y en 

voluntarios sanos estudios de imagen con RM y con ecografía. En todos los casos su 

objetivo ha sido conocer la anatomía de manera precisa y los lugares más 

frecuentemente lesionados de los grupos musculares. Así por ejemplo, ha contribuido al 

conocimiento más preciso de la lesión del tendón central del recto femoral y ha descrito 

por primera vez las lesiones del tendón central que ocurren en el músculo recto interno 

del muslo. También su producción se ha centrado en describir la anatomía 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. 
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Open Access Journal of Sports Medicine. 2011; 2: 69-73. 

 

 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 tríceps sural y en especial del músculo sóleo son las 

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

 

El músculo sóleo posee una anatomía compleja y que, hasta la fecha, no se encontraba 

descrita como tal. Se trata de un músculo de características lentas que por el hecho de 

encontrarse dentro del complejo del tríceps sural precisa realizar contracciones 

explosivas en muchas ocasiones. 

 

Desde un punto de vista epidemiológico, la lesión muscular del sóleo es más frecuente 

de lo que hace pocos años se creía (Balius 2013; Ekstrand 2013, 2008). Probablemente 

esto se debe a que se trata de una lesión 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 ecografía como medio diagnóstico inicial hace que esta lesión se objetive 

en pocas ocasiones ya que, como se verá en uno de los trabajos presentados (anexo 1), 
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la ecografía visualiza con dificultad la lesión del sóleo. Esto se debe a que es un 

músculo profundo, en la mayoría de ocasiones muy vascularizado y de fibra grosera, 

todo ello hace que el uso de la ecografía sea muy limitada. Los dos artículos más 

importantes aparecidos hasta la fecha sobre las lesiones en el tríceps sural proporcionan 

datos muy diferentes. Delgado et al (2002) sobre 141 pacientes estudiados mediante 

ecografía objetivan únicamente un solo caso (0.7%) de lesión en el sóleo. Este hecho 

contrasta con el artículo de Koulouris et al (2007) realizado con resonancia magnética 

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

 

Desde un punto de vista anátomo-patológico, se consideran diferentes tipos de lesiones 

de tipo miofascial y de tipo músculo-tendinoso. Este hecho, durante la práctica diaria se 

objetiva sólo en pocas ocasiones ya que precisa en primer lugar de un diagnóstico claro 

de sospecha y de los métodos de diagnóstico adecuados. Se observa, de igual manera, 

que la lesión envuelve septos o tabique intramusculares del sóleo. Igualmente, 

Koulouris et al (2002) observan que el músculo sóleo se puede lesionar forma 

combinada con el gastrocnemio medial (de 20 lesiones a doble nivel, 16 se sitúan en el 

sóleo). 

 

La sintomatología de la lesión del sóleo es más leve que la lesión del gastrocnemio. El 

mecanismo inicial suele ser una sensación de pedrada que, contrariamente a lo que 

sucede en el caso del gastrocnemio medial, se auto limita a las pocas horas o días (Kane 

2004; Dixon 2009; Menz 1991). Por tanto, el paciente es capaz de reincorporarse a su 

actividad con relativa rapidez. La localización del dolor está en función de la unión 

miotendinosa afectada. Ante un dolor subagudo en la cara posterior de la pierna, que no 

se sitúa en la zona distal e interna de la cabeza medial del gastrocnemio, se ha de 

sospechar una lesión del sóleo. 

 

Su evolución suele ser tórpida, reapareciendo el dolor de forma súbita y poco aparatosa, 

días o semanas después de la vuelta a la actividad física y las re-lesiones suelen darse de 

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

 

Esta anatomía compleja en la que existen gran cantidad de regiones músculo-tendinosas 

debido a los tabiques y aponeurosis intramusculares juntamente con grandes áreas 
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miofasciales es lo que confiere al sóleo un gran interés científico ya que lo convierte en 

un músculo 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 diagnóstico y tratamiento de cualquier tipo de 

lesión muscular (Hodgson 2006).  
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2 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN. ESTUDIOS REALIZADOS. 

 

La línea de investigación seguida en este proyecto se ha basado en las necesidades que 

existen de protocolizar los diferentes tratamientos y protocolos de rehabilitación y 

prevención en función del músculo y de la región afectada dentro de éste. 

 

La elección del músculo sóleo se ha debido a su complejidad estructural y a que su 

anatomía no se encontraba previamente descrita en su totalidad. 

 

La secuencia de investigación seguida fue en primer lugar la de conocer y describir de 

manera exacta la anatomía de este músculo así como su histoarquitectura y las regiones 

donde asientan las lesiones. El hecho de poder describir la topografía lesional permitió 

realizar, posteriormente, una revisión de las estructuras, lesiones, tratamientos y 

herramientas de prevención que pueden darse en el complejo del tríceps sural con 

especial énfasis en el músculo sóleo. 

 

La continuación de estos estudios se realizó con una comparativa para valorar la utilidad 

de las diferentes herramientas diagnósticas que permiten objetivar con exactitud las 

lesiones del músculo sóleo y proponer cuál de ellas resulta de mayor utilidad. El estudio 

realizó una comparativa entre la RM, considerada como gold standard, y la ecografía 

(anexo 1). 

 

El estudio final se ha basado en la recopilación y clasificación de lesiones del sóleo y la 

posterior realización de una comparativa del tiempo de RTP en función 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 músculo sóleo está situado en el compartimiento posterior y superficial de la pierna y 

forma junto con el músculo gastrocnemio el músculo tríceps sural, que se inserta en la 
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parte posterior del calcáneo a través del tendón de Aquiles. El origen constante del 

músculo sóleo se encuentra en los puntos óseos de la tibia y el peroné y en las 

aponeurosis que lo cubren (Elias 2003; Testut 1979). Desde su inicio óseo existen unas 

aponeurosis de origen intramusculares que se dirigen hacia la línea media del músculo y 

terminan conformando parte de la aponeurosis del músculo. Así mismo en el espesor 

del músculo se origina una estructura conectiva que corresponde al tendón central del 

sóleo y que alcanza el tendón de Aquiles en su parte más distal (Figura 2.1). 

 

 

Figura 2.1 Representación esquemática de la anatomía del músculo sóleo: (A) vista 

sagital encarada a la región medial, (B) vista posterior (coronal) y (c) cortes axiales. 

En una muestra de cadáver, se observa el curso del tendón central del sóleo procedente 

de la masa muscular del sóleo, así como el origen de la aponeurosis medial del 

músculo des de la región tibial y el origen de la aponeurosis lateral desde el peroné. 

(Med Ap = Aponeurosis Medial, Lat Ap = Aponeurosis Lateral, CT = Tendón central, A 

= tendón de Aquiles). L1: Longitud total de la pierna. L2: longitud del músculo sóleo. 

L3: longitud del tendón central. L4: Longitud tendinosa libre del tendón del tendón 

Aquiles. L5: nivel de inserción del tendón central en el tendón de Aquiles. L6: Longitud 

de la aponeurosis medial. L7: Longitud de la aponeurosis lateral. A: Amplitud del 

tendón central. 

  

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

Teslas para obtener imágenes en planos axial, coronal y sagital. Después del estudio de 
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imagen, 6 especímenes fueron disecados para poder realizar un análisis histológico, y 5 

se congelaron y se cortaron en secciones axiales utilizando una sierra de banda. 

Posteriormente se realizó una correlación entre los cortes obtenidos y las imágenes de 

RM. Igualmente, se estudió el músculo mediante RM en 20 voluntarios sanos y se 

midieron las distintas estructuras conectivas del mismo. Finalmente, se evaluaron 

retrospectivamente 55 casos de lesión en músculo sóleo de acuerdo con la anatomía 

observada en el presente estudio. 

 

La conclusión de este trabajo es que la RM es una excelente prueba de imagen para 

valorar la anatomía intramuscular del sóleo, especialmente si se realiza con aparatos 3.0 

Teslas. A través del estudio anatómico completo tanto a nivel de cadáver como a nivel 

de imagen con la RM se ha tipificado la topografía lesional de este músculo. Estos 

hallazgos se han utilizado en estudios posteriores para valorar el tiempo de RTP en 

función de dónde asienta la lesión (anexo 1).  
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2.2  Lesiones Musculares en el deporte. Balius R, Pedret C. Ed. Panamericana. 

2013. Capítulo 22. Lesiones del tríceps sural. 

 

En el capítulo presentado se realizó una revisión completa del complejo del tríceps sural 

con las diferentes estructuras que lo conforman y los distintos tipos de lesiones que lo 

afectan. 

 

El tríceps sural (m. tríceps surae) se sitúa en la cara posterior de la pantorrilla y lo forma 

un músculo profundo, el sóleo y un músculo superficial formado por las cabezas medial 

y lateral del gastrocnemio (Chow 2000; Gaulrapp 1999). Las tres masas musculares 

juntas desarrollan la lámina del Aquiles y ésta a su vez el tendón de Aquiles que se 

inserta en el calcáneo. 

 

Las cabezas medial y lateral del músculo gastrocnemio (m. gastrocnemius, caput 

medialis y caput laterales) son dos masas musculares voluminosas que se originan en 

los márgenes supracondilares medial y lateral respectivamente y que se fusionan 

distalmente alcanzando el tendón de Aquiles. La cabeza medial posee una inserción más 

baja que la lateral.  Las dos cabezas se separan en la zona proximal formando una “V”; 

una vez unidas cubren  por detrás el sóleo y el poplíteo. Realizan la flexión plantar del 

pie y contribuyen a la flexión de la rodilla. 

 

El músculo sóleo (m. soleus) está situado por debajo del gastrocnemio. El origen del 

músculo sóleo se encuentra en los puntos óseos de la tibia y el peroné y en las 

aponeurosis que los cubren. Entre estos dos orígenes se observa un arco fibroso 

(arcustendineus m. solei) que los une entre sí y por donde se hace profundo el paquete 

vásculo-nervioso posterior de la pierna. También desde su origen, se observa un origen 

aponeurótico tanto en la cara anterior como en la cara posterior del mismo músculo, que 

presenta gran variabilidad interindividual en grosor, disposición y superficie. 

 

Finalmente, el plantar delgado (m. plantaris) es un músculo inconstante que tiene su 

origen en la línea lateral supracondílea, por encima de la cabeza lateral del 

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

Aquiles e insertándose en el calcáneo. 

 

El resumen de este trabajo se basa en conocer el significado de la lesión denominada 

tennis leg. Se trata de la lesión miofacial que se sitúa en el tríceps sural o en el plantar 

delgado. Es el tipo de lesión más frecuente en la región del tríceps sural (Delgado 2002; 

Balius 2005; Millar 1979) y se presenta como un cuadro de dolor agudo invalidante 

conocido como “Síndrome de la Pedrada”. La lesión más característica es la que 

interesa la cabeza medial del gastrocnemio que desarrolla con frecuencia hematomas a 

tensión, hematomas enquistados y cicatrices laminares, algunas de ellas dolorosas. La 

prueba diagnóstica de elección es la ecografía.  

 

Por otra parte, si la lesión interesa al sóleo, la cínica es más tórpida y la prueba de 

elección es la RM ya que la particular estructura anatómica e histológica de este 

músculo impide en gran medida la utilización permanente de la ecografía como prueba 

diagnóstica de elección (Dixon 2009; Koulouris 2007). 

 

En el momento actual el tratamiento de las lesiones del sóleo suele ser demorado en el 

tiempo ya que se trata de una lesión que se manifiesta de una manera subaguda pero con 

recidivas muy frecuentes. El tratamiento que se plantea en los diferentes estudios es el 

de rehabilitación pero sin seguir un protocolo estándar definido. 
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3 ESTUDIOS PUBLICADOS 

 

Se adjuntan en este apartado los artículos realizados en el proceso de investigación del 

músculo sóleo que explican su estructura anatómica y definen su topografía lesional y el 

capítulo 22 del libro “lesiones musculares en el deporte” dedicado a las lesiones que 

atañen al complejo del tríceps 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. Capítulo 22. Lesiones del tríceps sural. En 

Lesiones Musculares en el deporte. Balius R, Pedret C. Ed. Panamericana. 2013.  
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4 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

El estudio anatómico de músculo sóleo mediante disección mostró desde su inicio óseo 

en peroné y tibia unos tendones intramusculares que se dirigían hacia la línea media del 

músculo desapareciendo distalmente. Así mismo, desde la aponeurosis intramuscular 

situada en el espesor del músculo nacía, en su tercio proximal, un verdadero tendón 

central y anterior en posición anatómica que se fusionaba con el tendón de Aquiles. El 

estudio en voluntarios demostró diferencias significativas (p = ,002) entre la longitud 

del tendón central entre el lado derecho (31,35 cm) e izquierdo (30,36 cm) y en la 

distancia de inserción del mismo en el Aquiles (p= ,02)  del lado derecho (7,19 cm) 

respecto al izquierdo (7,94 cm). El análisis retrospectivo de las lesiones tipificó los 5 

tipos de lesión que se describen. 

 

El estudio microscópico de este tendón central a diferentes niveles se observó que en su 

parte proximal es un tendón independiente, formado por fibras conectivas densas y 

separadas del tendón de Aquiles por tejido conectivo laxo, mientras que en la parte 

distal estaba unido al resto del tendón de Aquiles contribuyendo a su formación (Figura 

4.1). 

 

Figura 4.1 La imagen muestra el tendón de Aquiles y en la parte más anterior la 

aponeurosis de 2-3 mm que se une con el resto del tendón, y separada del mismo por 

tejido conectivo laxo. 
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Se estudiaron 55 casos de lesión del sóleo, 29 en la pierna derecha y 26 en la izquierda. 

Se distribuyeron las lesiones en dos principales grupos: los que afectaban a la unión 

miotendinosa y los que afectaban a la unión miofascial, las lesiones de la unión 

músculo-tendinosa se daban en la región de transición entre músculo y tendón. A este 

nivel, la lesión podía asentar en el tendón intramuscular o en las aponeurosis medial o 

lateral.  Las lesiones que se daban en el perímetro del músculo y no en las áreas 

miotendinosas son denominadas miofasciales y, por tanto, podían situarse en la unión 

miofascial del sóleo con el gastrocnemio (miofascial posterior) o del sóleo con el 

compartimento posterior profundo de la pierna (miofascial anterior). Así pues, la lesión 

mioconectiva podía ser localizada en (Figura 4.2): 

 

- La unión miotendinosa del tendón central. 

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

- La zona miofascial posterior, en gran parte en contacto con el músculo 

gastrocnemio, a nivel de su cabeza medial o lateral. 

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

posterior profundo. 

 

Figura 4.2 Esquema de la estructura interna del músculo sóleo y los lugares donde 

pueden asentar las distintas lesiones. MFA (miofascial anterior), MTL (miotendinosa 

lateral), MTC (miotendinosa del tendón 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  

reparación, que dependen de la característica biológica que predomina (inflamación, 

degeneración, regeneración y fibrosis). También se debe destacar que el patrón de 

curación muscular varía  de un músculo a otro; no es lo mismo el gemelo interno que el 

cuádriceps o el sóleo; y de una lesión a otra, evoluciona de forma diferente una lesión 

de la unión músculo tendinosa que una lesión miofascial o una producida por un 

traumatismo directo. Es precisamente por este motivo por el que toma especial 

importancia el conocimiento exacto de la anatomía de los diferentes músculos y las 

características histológicas y fisiológicas de la región muscular donde se da la lesión. 

 

Igualmente importante es conocer los distintos factores de riesgo que deben tenerse en 

cuenta por su afectación en las lesiones musculares. A nivel del complejo del tríceps 

sural destacan (Orchard 2005): 

 

- Deportes que entrañen movimientos explosivos. 

- Edad. A mayor edad, más posibilidades de lesión. 

- Historia de anteriores tennis leg. 

- Atrapamiento de la raíz de L5. 

- Deshidratación y fatiga. 

- Superficies duras y superficies de alta reacción. 

 

El mecanismo de producción cuando la rodilla está en extensión y el tobillo está en 

flexión dorsal, la cabeza medial se encuentra en máximo estiramiento (Garrett 1996; 

Gilbert 1996). Cualquier impulsión motriz suplementaria en este momento propicia una 

contracción excéntrica que produce la lesión del gastrocnemio. Si existe algo de flexión 

de la rodilla con cierto grado de rotación interna o externa (una situación característica 

de la carrera) la lesión puede situarse en el sóleo (Figura 4.3). 
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Figura 4.3 Mecanismo de lesión del Tennis leg. La rodilla se coloca en extensión y el 

tobillo en flexión dorsal (a). Desde esta posición se realiza una impulsión motriz súbita 

y se produce la lesión en la cabeza medial del músculo gastrocnemio o de manera 

menos abigarrada en el músculo sóleo (b). 

 

En cuanto al diagnóstico de las lesiones del músculo sóleo la valoración ecográfica está 

muy limitada al tratarse de un músculo profundo, de fibra grosera y orientación espacial 

muy variable, que en ocasiones está muy vascularizado (Dessl 1998; Courthaliac 2007). 

Por tanto, a pesar de que el conocimiento exacto de la anatomía permite una mejor 

aproximación al sóleo mediante la ecografía, se considera que no es una técnica de gran 

utilidad para la valoración y seguimiento de esta lesión. 

 

Esta afirmación ha sido investigada mediante un estudio de fiabilidad en el diagnóstico 

ecográfico de las lesiones del sóleo entre dos observadores independientes utilizando la 

RM como gold standard. Se  mostró un porcentaje de acuerdo del 75%. Para este 

porcentaje total de concordancia, un 52,8 % corresponde al acuerdo en un diagnóstico 

mediante ecografía positivo, mientras que un 18,2% corresponde al acuerdo en un 

diagnóstico mediante ecografía negativo. Se ha observado un porcentaje total de 

discrepancia diagnóstica en 11 casos (25%). El estudio ecográfico objetivó la lesión 

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, observándose un 66,7% de casos 

miofasciales y un 33,3% de miotendinosos. Una prueba de chi-cuadrado de Pearson 
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mostró diferencias significativas para estos porcentajes (χ2
 (55,1)=4,44; p=.036) (anexo 

1).  

 

Cuando, ante la existencia de un cuadro de dolor tórpido en la pierna que sugiere lesión 

del gastrocnemio, el estudio ecográfico es normal, se debe indicar una RM y sugerir la 

lesión del sóleo. Por tanto, la prueba de elección es la RM. Con ella somos capaces de 

identificar la unión 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 músculo sóleo y el gastrocnemio medial 

(Figura 4.4) 

 

 

 

Figura 4.4 Deportista de medio fondo de 28 años. Rotura miofascial posterior del sóleo 

(flecha blancas) y líquida subfascial (flechas blancas). Estudio RM. a: Axial T2 fat sat. 

Flechas: lesión. b: Axial T1. c: Sagital T2 fat sat. Flechas: lesión. d: Coronal T2 fat sat. 

Flechas: lesión 

 

Cuando la lesión del sóleo tiene un diagnóstico precoz, la evolución por lo general suele 

ser buena. El problema se plantea cuando esta lesión es despreciada por el clínico 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 

bibliográficas sobre el tiempo de vuelta a la competición en función del tipo de lesión. 

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

 

Se trabajó en un abordaje de fisioterapia para el tratamiento de este tipo de lesiones y 

especialmente en la prevención 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 común de los dedos).  

 

La recuperación de los patrones de respuesta anticipatoria se inician con ejercicios de 

rigidez activa cuya finalidad es conseguir una contracción de anticipación previa a la 

acción (Orchard 2005; Pacheco 2010).  En fases finales debe reproducirse de forma 

controlada la secuencia de movimiento que ha producido la lesión (movimiento 

encadenado en posición de flexión de rodilla y flexión dorsal tobillo, seguidos del 

impulso del tobillo poniendo en excéntrico este complejo). 

 

Cuando la realización de este gesto es tolerada a alta velocidad  se inicia la 

propiocepción  con alta exigencia y la pliometría (ejercicios de acción reacción). En la 

reeducación propioceptiva: se incluirán ejercicios en diferentes superficies incidiendo 

en la coordinación y la respuesta rápida con diferentes materiales: escaleras, técnica de 

carrera y vallas. 

 

En la prevención de las cicatrices laminares y fibrosas se contempla el trabajo de 

estiramientos adecuado y trabajo excéntrico. Si la cicatrización es defectuosa se 

incluirán técnicas de masaje transverso profundo combinadas con electroterapia. 

 

Los objetivos finales de todos los trabajos realizados, no únicamente esta línea de 

investigación del músculo sóleo, sino de todas las investigaciones que atañen a las 

lesiones musculares, no son otros que el de disminuir la incidencia de lesiones, poder 

diseñar protocolos de tratamientos específicos y programas de prevención en función 

del músculo y zona muscular afectada para poder realizar un proceso del RTP lo más 

rápido y seguro posible  y finalmente el de disminuir también el índice de recaídas.   
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El hecho de poder realizar un diagnóstico y un tratamiento específico se encuentra 

íntimamente ligado a un conocimiento muy concreto de cada músculo o estructura 

afectada en particular pero también a disponer de una visión amplia de todos los 

factores que pueden condicionar, de alguna manera, la curva de resistencia de un 

músculo y que, por tanto, nos puedan conducir a la lesión del mismo. 

 

Así pues, siguiendo el esquema propuesto por Mendiguchia en 2012, se considera que la 

lesión muscular está condicionada e interrelacionada con la anatomía y la 

histoarquitectura de cada músculo, 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 músculo como 

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

 

 

 

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

 

Esta visión poliédrica de cómo debemos ver actualmente la lesión  muscular ha llevado 

a volver a estudiar la arquitectura y la biomecánica de los principales grupos musculares 

de manera pormenorizada.  En este sentido la importancia del componente “conectivo” 

dentro de los distintos paquetes musculares  y su arquitectónica especial ,  nos ha 

llevado a encontrar distintos “puntos” , o “zonas“ de lesión , que  por sí solos, ya 

pueden determinan periodos de convalecencia distintos según la lesión. 
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Los hallazgos en la anatomía del músculo sóleo con la presencia de las tres aponeurosis 

intramusculares entre las que destaca especialmente el tendón central permite poder 

clasificar la localización de las lesiones en función de la región donde asientan y, de esta 

manera, al disponer de la topografía lesional del músculo sóleo, es posible plantear un 

trabajo para valorar el tiempo de RTP tras una lesión en este músculo para comprobar 

cuál de las regiones resulta más problemática a la hora de realizar un tratamiento y de 

evaluar posibles factores pronósticos (anexo 1).  

 

La investigación del proceso del RTP en función de la localización afectada del sóleo da 

como resultado que las lesiones que afectan la región del tendón central poseen un 

tiempo de RTP significativamente mayor que el resto de lesiones que asientan en el 

sóleo (44,29 días contra los 26,22 días del resto de lesiones; p=.018) y que además se 

diagnostican con más días de demora que otras lesiones. Este hecho permite concluir 

que, al igual que sucede en el músculo recto anterior femoral y en el músculo recto 

interno, las lesiones que afectan un tendón o aponeurosis intramuscular tienen un peor 

pronóstico que el resto de lesiones. 

 

Estos hallazgos permiten clasificar las lesiones dentro de un mismo grupo muscular 

según un criterio de alto o bajo riesgo, hecho muy importante en clínica para poder dar 

un pronóstico de mayor o menor severidad. Uno de los aspectos más importantes dentro 

de las lesiones musculares es  dar, precisamente,  este pronóstico de severidad que 

condicionara un mayor tiempo de convalecencia y un mayor riesgo de recidiva.  

 

Por tanto, a día de hoy, se deben gestionar las lesiones musculares teniendo en cuenta 

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

práctica clínica diaria. 
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5 CONCLUSIONES 

 

Los estudios realizados y los resultados descritos en relación al músculo sóleo permiten  

exponer las siguientes conclusiones: 

 

 La descripción anatómica y ecográfica no descrita previamente del 

músculo sóleo resulta básica para poder entender el funcionamiento y las 

lesiones que lo afectan.  

 

 Se describen 5 tipos de lesiones que se sitúan en el músculo sóleo, cada 

una de ellas con un patrón anátomo-patológico y de imagen diferenciado. 

 

 La ecografía posee una baja sensibilidad en el diagnóstico de las lesiones 

del sóleo (27.2%), que aumenta si el diagnóstico es demorado. No es por 

tanto la técnica diagnóstica ideal para la valoración anatómica del sóleo. 

La RM es la prueba que debe considerarse gold standard. 

 

 Las lesiones que asientan en el tendón central del sóleo, al igual que en el 

caso del Recto Femoral y del Recto Interno, tienen una vuelta a la 

competición (RTP) mayor que el resto de las lesiones del sóleo, 

especialmente, si el diagnóstico 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 músculo sóleo como punto de partida para poder establecer protocolos de 

tratamiento y, en especial, de prevención  para las lesiones que afectan a este músculo. 

Se pretende, igualmente, que los resultados y la metodología 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 anatomía, los 

diferentes factores de riesgo de lesión, las mejores pruebas complementarias para el 

diagnóstico de las lesiones y la topografía lesional del músculo sóleo. Una vez 

conocidos todos estos condicionantes, el siguiente estudio a realizar sería el de valorar 

qué área del músculo se activa en función de diferentes de ejercicios de características 

excéntricas. Este trabajo ya se encuentra en fase de desarrollo y se basa en analizar el 

músculo mediante RM tras una pauta de trabajo excéntrico centrado especialmente en el 

músculo sóleo.  

 

El conocimiento de las áreas activadas en función de cada tipo de ejercicio permitiría 

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

y de las recaídas. 

  



79 

 

7 BIBLIOGRAFÍA 

 

Armfield DR, Hyun-Min Kim D, Towers JD, Bradley JP, Robertson DD. Sports-

Related Muscle Injury in the Lower Extremity. Clin Sports Med. 2006; 25: 803-842. 

 

Balius R. Patología Muscular en el Deporte. Diagnóstico, tratamiento y recuperación 

funcional. Ed. Editorial Masson, Barcelona, 2005. 

 

Balius R, Rius M,  Combalia A. Ecografía Muscular de la Extremidad Inferior. 

Sistemática de exploración y lesiones en el deporte. Ed. Masson, Barcelona, 2005. 

 

Balius R, Sala X, Alvarez G, Jiménez F. Ecografía músculoesquelética. Ed. Paidotribo, 

Barcelona, 2007. 

 

Balius R, Alomar X, Rodas G, Miguel-Pérez M, Pedret C, Dobado MC, 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–

530. 

 

Balius R, Maestro A, Pedret C, Estruch A, Mota J, Rodríguez L, García P, Mauri E. 

Central aponeurosis tears of the rectus femoris: practical sonographic prognosis. Br J 

Sports Med. 2009; 43 (11): 818-824. 

 

Balius R, Pedret C, Pacheco L, Gutierrez J, Vives J, Escoda J. Rectus abdominis muscle 

injuries in elite handball players: management and rehabilitation. Open Access Journal 

of Sports Medicine. 2011; 2: 69–73 

 

Bengtsson H, Ekstrand J, Hägglund M. Muscle injury rates in professional football 

increase with fixture congestion: an 11-year follow-up of the UEFA Champions League 

injury study. Br J Sports Med. 2013; 47 (12): 743-747 

 



80 

 

Bengtsson H, Ekstrand J, Waldén M, Hägglund M. Match injury rates in professional 

soccer vary with match result, match venue, and type of competition. Am J Sports Med. 

2013; 41 (7): 1505-1510. 

 

Bianchi S, Martinoli C, Abdelwahab IF, Derchi LE, Damiani S. Sonographic evaluation 

of tears of the gastrocnemius medial head (“tennis leg”). J Ultrasound Med. 1998; 17: 

157–162.  

 

Bianchi S, Martinoli C. Músculoskeletal ultrasound. Springer- Verlag; 2007. 

 

Brukner P. Calf and ankle swelling. Aust Fam Physician. 2000; 29 (1): 35-40 

 

Cavalier R, Gabos PG, Bowen JR. Isolated rupture of the soleus muscle: a case report. 

Am J Orthop 1998;27:755-777 

 

Chow RS, Medri MK, Martin DC, Leekam RN, Agur AM, McKee NH. Sonographic 

studies of human soleus and gastrocnemius muscle architecture: gender variability. Eur 

J Appl Physiol. 2000; 82: 236–244. 

 

Courthaliac C, Weilbacher H. Imaginerie du Mollet douloureux chez le sportif. J 

Radiol. 2007; 88: 200-208.  

 

Croisier, J. L. Hamstring muscle strain recurrence and strength performance disorders. 

Am J Sports Med. 2002; 30 (2): 199-203. 

 

Cross TM, Gibbs N, Houang M, et al. Acute quadriceps muscle strains: magnetic 

resonance imaging features and prognosis. Am J Sports Med. 2004; 32:710–719. 

 

De Visser, HM., Reijman M, et al. Risk factors of recurrent hamstring injuries: A 

systematic review. Br J Sports Med. 2012; 46 (2): 124-130. 

 



81 

 

Delgado GJ, Chung CB, Lektrakul N et al. Tennis leg: clinical US study of 141 patients 

and anatomic investigation of four cadavers with MR imaging and US. Radiology. 

2002; 224 (1): 112–119. 

 

Dessl A, Bodner G, Springer P et al. Ruptures of the medial gastrocnemius muscle: 

diagnosis with high resolution Ultrasound. Ultraschall Med. 1998; 19 (5): 230–233. 

 

Dixon JB. Gastrocnemius vs. Soleus strain: how to differentiate and deal with calf 

muscle injuries. Curr Rev Músculoskelet Med. 2009; 2: 74-77 

 

Elias JJ, Faust AF, Chu YH, Chao EY, Cosgarea AJ. The soleus muscle acts as an 

agonist for the anterior cruciate ligament. An in vitro experimental study. Am J Sports 

Med 2003; 31 (2): 241–246. 

 

Ekstrand J. Epidemiology of football injuries. Science & Sports. 2008; 23: 73–77. 

 

Ekstrand J, Askling C, Magnusson H, Mithoefer K. Return to play after thigh muscle 

injury in elite football players: implementation and validation of the Munich muscle 

injury classification. Br J Sports Med. 2013; 47 (12): 769-774 

 

Ekstrand J, Hägglund M, Waldén M. Epidemiology of muscle injuries in professional 

football (soccer). Am J Sports Med. 2011; 39 (6): 1226-1232 

 

Ekstrand J, Healy J, Waldén M, Lee J, English B, Hägglund M. Hamstring muscle 

injuries in professional football: the correlation of MRI findings with return to play. Br J 

Sports Med. 2012; 46: 112-117 

 

Fiorentino NM, F. H. Epstein, et al. Activation and aponeurosis morphology affect in 

vivo muscle tissue strains near the myotendinous junction. Journal of Biomechanics. 

2012; 45 (4): 647-652. 

 



82 

 

Fuller CW, Ekstrand J, Junge A, Andersen TE, Bahr R, Dvorak J, Hagglund et al. 

Consensus statement on injury definitions and data collection procedures in studies of 

football (soccer) injuries.  Br. J. Sports Med. 2006; 40:193-201 

 

Garrett WE Jr. Muscle strain injuries. Am J Sports Med. 1996;24: S2-8. 

 

Gaulrapp H. “Tennis leg”: ultrasound differential diagnosis and follow-up. Sportverletz 

Sportschaden. 1999; 13(2): 53–58. 

 

Gilbert TJ Jr, Bullis BR, Griffiths HJ. Tennis calf or tennis leg. Orthopedics. 1996; 

19(2): 179–184. 

 

Gillies AR, Lieber RL. Structure and function of the skeletal muscle extracellular 

matrix. Muscle Nerve. 2011; 44: 318–331,  

 

Hägglund M, Waldén M, Bahr R, Ekstrand J.  Methods for epidemiological study of 

injuries to professional football players: developing the UEFA model. Br. J. Sports 

Med. 2005; 39; 340-346. 

 

Hägglund, M., Waldén, M. Ekstrand, J. Injuries among male and female elite football 

players. Scand J of Med & Science in Sports. 2009; 19: 819–827 

 

Hägglund M, Waldén M, Ekstrand J. Risk Factors for Lower Extremity Muscle Injury 

in Professional Soccer the UEFA Injury Study. Am J Sports Med. 2013; 41 (2): 327-335 

 

Hägglund M, Walden M, Til L, Pruna R. The importance of epidemiological research in 

sports medicine. (Editorial) Apunts Med de l´Esport. 2010; 45 (166):57-59. 

 

Hägglund M, Waldén M, Ekstrand J. UEFA injury study--an injury audit of European 

Championships 2006 to 2008. Br J Sports Med. 2009; 43 (7): 483-489. 

 



83 

 

Hodgson J, Finni T, Lai A, et al. Influence of structure on the tissue dynamics of the 

human soleus muscle observed in MRI studies during isometric contractions. J 

Morphol. 2006; 267:584–601. 

 

Jones DC, Singer K.M. Soft-tissue condition of the ankle and foot. In: Nicholas JA, 

Herchman EB, 2nt ed. St Louis, Missouri: Mosby, 1995: 441-462 

 

Joshi SS, Joshi SD, Kishve PS. Feathered fibres of human soleus. Int J Morphol. 2010; 

28: 239–242. 

 

Kane D, Balint PV, Gibney R, Bresnihan B, Sturrock RD. Differential diagnosis of calf 

pain with músculoskeletal ultrasound imaging. Ann Rheum Dis 2004; 63: 11–14. 

 

Kerkhoffs GM, van Es N, Wieldraaijer T, Sierevelt IN, Ekstrand J, van Dijk CN. 

Diagnosis and prognosis of acute hamstring injuries in athletes. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2013; 21(2): 500-509. 

 

Koulouris G, Ting AYI, Jhamb A, Connell D, Kavanagh E.C. Magnetic resonance 

imaging findings of injuries to the calf muscle complex. Skeletal Radiol. 2007; 36: 921-

927. 

 

Lieber RL, Friden J. Functional and clinical significance of skeletal muscle architecture. 

Muscle Nerve. 2000; 23: 1647-1666.  

 

MacIntosh BR, Gardiner PF, McComas AJ. Skeletal Muscle. Form and Function. 

Human Kinetics, Second Edition, 2006.  

 

Mair, S.D. The role of fatigue in susceptibility to acute muscle strain injury. Am J 

Sports Med. 1996; 24(2): 137-143.  

 

Medical Services Futbol Club Barcelona. Clinical Practice Guide for muscular injuries. 

Epidemiology, diagnosis, treatment and prevention. Apunts. Med Esport. 2009; 164: 

179–203  



84 

 

Mendiguchia J, Alentorn-Geli E, Brughelli M. Hamstring strain injuries: are we heading 

in the right direction? Br J Sports Med. 2012; 46 (2): 81-85 

 

Mendiguchia J, Alentorn-Geli E, Idoate F, Myer GD. Rectus femoris muscle injuries in 

football: a clinically relevant review of mechanisms of injury, risk factors and 

preventive strategies. Br J Sports Med. 2013; 47 (6): 359-366. 

 

Mendiguchia J, Arcos AL, Garrues MA, Myer G, Yanci J, Idoate F. The use of MRI to 

evaluate posterior thigh muscle activity and damage during Nordic Hamstring exercise. 

2013 Mar 21. [Epub ahead of print] 

 

Mendiguchia J, Garrues MA, Cronin JB, Contreras B, Los Arcos A, Malliaropoulos N, 

Maffulli N, Idoate F. Nonuniform changes in MRI measurements of the thigh muscles 

after two hamstring strengthening exercises. J Strength Cond Res. 2013; 27 (3): 574-

581. 

 

Menz MJ, Lucas GL. Magnetic resonance imaging of a rupture of the medial head of 

the gastrocnemius muscle. A case report. J Bone Joint Surg Am. 1991; 730 (8): 1260–

1262. 

 

Millar AP. Strains of the posterior calf musculature (“tennis leg”). Am J Sports Med 

1979; 7 (3): 172–174. 

 

Mueller-Wohlfahrt HW, Haensel L, Mithoefer K, Ekstrand J, English B, McNally S, 

Orchard J, van Dijk CN, Kerkhoffs GM, Schamasch P, Blottner D, Swaerd L, Goedhart 

E, Ueblacker P. Terminology and classification of muscle injuries in sport: the Munich 

consensus statement. Br J Sports Med. 2013; 47 (6): 342-350.  

 

Murphy, D F. Risk factors for lower extremity injury: a review of the literature. Br J 

Sports Med. 2003; 37: 13-29 

 

Nazarian LN. The Top 10 Reasons Músculoskeletal Sonography Is an Important 

Complementary or Alternative Technique to MRI. AJR. 2008; 190: 1621–1626. 



85 

 

Noya J, Sillero M. Incidencia lesional en el fútbol profesional español a lo largo de una 

temporada: días de baja por lesión. Apunts Med Esport. 2012; 47 (176):115-123. 

 

Orchard J, Best T, Verrall G. Return to play follow muscular strains. Clin J Sport Med. 

2005. 15; 6: 436-441.  

 

Pacheco Arajol L, García Tirado JJ. Sobre la aplicación de estiramientos en el deportista 

sano y lesionado. Apunts. Medicina de l'Esport. 2010; 45: 109-125 

 

Peetrons P. Ultrasound of muscles. Eur Radiol. 2002; 12: 35–43. 

 

Pedret C, Balius R, Barceló P, Miguel M, Lluís A, Valle X, Gougoulias N, 

Malliaropoulos N, Maffulli N. Isolated tears of the gracilis muscle. Am J Sports Med. 

2011 May; 39 (5): 1077-1080. 

 

Pedret C, Balius R, Idoate F. Sonography and MRI of latissimus dorsi strain injury in 

four elite athletes. Skeletal Radiol. 2011 May; 40 (5): 603-608. 

 

Rae K, Orchard J. The Orchard Sports Classification System (OSICS) Version 10. Clin 

J Sport Med. 2007; 17:1-4 

 

Smigielski R. Management of Partial Tears of the Gastro-Soleus Complex. Clin Sports 

Med. 2008; 27: 219–229. 

 

Soukupa T, Zachařováa G, Smerdub V. Fibre type composition of soleus and extensor 

digitorum longus muscles in normal female inbred Lewis rats. Acta Histochemica 2002. 

104; 4: 399-405 

 

Testut L, Latarget A. Anatomía Humana, 9th ed. Barcelona: Salvat Editores, 1979: 

1149-1198. 

 

Van Mechelen W; Lobil H, Kemper HC. Incidence, severity, aetiology and prevention 

of sports injuries. A review of concepts. SportsMed. 1992; 14: 82–99. 



86 

 

Van Tiggelen D, Wickes S, Stevens V, Roosen P, Vitvrouw E. Effective prevention of 

Sports injuries: A Modelintegrating efficacy, efficiency, compliance and risk-taking 

behavior. Br J Sports Med. 2008; 42: 648–652 

 

Walden M, Hägglund M, Ekstrand J. UEFA Champions League study: a prospective 

study of injuries in professional football during the 2001–2002 seasons. Br J Sports 

Med. 2005; 39:542–546. 

 

Waldén M, Hägglund M, Orchard J, Kristenson K, Ekstrand J. Regional differences in 

injury incidence in European professional football. Scand J of Med & Science in Sports. 

2013; 23: 424–430. 

 

Williams PL, Warwick R. Gray Anatomía, 36th ed (Spanish version). Barcelona: Salvat 

Editores 1986: 559-682. 

 

Yablonka Reuveni Z. The skeletal muscle satellite cell: still young and fascinating at 50. 

Journal of Histochemistry and Cytochemistry. 2011; 59: 1041-1050. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 

 

8 ANEXO 1 

 

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

forman parte del conjunto de líneas de investigación de las lesiones del músculo sóleo.  

 

En primer lugar se realizó una comparativa para valorar el grado de utilidad de las 

diferentes herramientas diagnósticas que permiten objetivar con seguridad las lesiones 

del músculo sóleo y proponer cuál de ellas resulta de mayor utilidad. 

 

Una vez analizados los resultados obtenidos hasta el momento se planteó el diseño de 

un estudio final. Se seleccionaron 44 casos de lesiones de sóleo y se realizó una 

comparativa del tiempo de RTP en función 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 

elaboración de protocolos concretos de tratamiento y prevención primaria y secundaria 

de las lesiones del músculo sóleo. Como se ha comentado, se considera que la 

complejidad de este músculo puede permitir realizar la extrapolación de esta 

metodología 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 Ll, Alomar X. 

 

La presentación subaguda de la lesión del sóleo y su buena tolerancia (Dixon 2009) 

evita en muchas ocasiones la visita médica y por tanto el registro de la lesión. Como se 

ha presentado, la lesión del sóleo se visualiza con facilidad mediante RM (Koulouris 

2007) y debido al buen pronóstico de la misma, ésta suele indicarse en deportistas de 

alto nivel (Nolla 2012). Además, el uso tradicional de la ecografía en las lesiones del 

sóleo limita la visión de lesiones situadas en él (Koulouris 2007). Ello se debe a que  

este músculo es profundo y multipennato. Además, en muchas ocasiones, está 

ampliamente vascularizado. Todo ello, dificulta su visualización ecográfica. 
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El objetivo de este trabajo fue el de describir la variada semiología ecográfica de la 

lesión del sóleo y evaluar la sensibilidad de esta técnica utilizando la RM como gold 

standard. 

 

Durante cuatro años (2009 – 2013) se realizaron estudios de ecografía y RM a todos 

aquellos casos que, siguiendo los criterios de Dixon (2009), debutaban clínicamente con 

dolor agudo compatible con lesión del músculo sóleo. 

 

En los casos donde se observó lesión, se describió la semiología ecográfica de forma 

pormenorizada. Se valoró la existencia de colección líquida y su situación músculo-

tendinosa o miofascial. También se evaluó la disposición de las aponeurosis del sóleo y 

si existía defecto fibrilar a este nivel. Igualmente se valoró la existencia de zonas de 

aumento de la ecogenicidad y alteración de la ecotrama. 

 

Con la finalidad de estudiar la fiabilidad de la técnica ecográfica en el estudio de esta 

lesión se realizó un test de fiabilidad entre dos ecografistas que consistió en la revisión 

de las imágenes y clips de video de los 55 casos estudiados y en registrar si se 

objetivaba la lesión o no. 

 

Siguiendo la clasificación propuesta recientemente por Balius et al (2013) se dividió la 

muestra en cinco tipos de lesiones. Veinticuatro casos (43,7%) fueron miofasciales 

localizándose la lesión 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 

músculo-tendinosos; localizándose 9 de los casos (16,4%) en la aponeurosis medial 

(MTM), 11 de los casos (20%) en la aponeurosis lateral (MTL) y finalmente, los 

últimos 11 casos (20%) en el tendón central (MTC). 

 

El estudio de fiabilidad en el diagnóstico entre dos observadores independientes mostró 

un porcentaje de acuerdo del 75%. Para este porcentaje total de concordancia, un 52,8 

% corresponde al acuerdo en un diagnóstico mediante ecografía positivo, mientras que 

un 18,2% corresponde al acuerdo en un diagnóstico mediante ecografía negativo. Se ha 

observado un porcentaje total de discrepancia diagnóstica en 11 casos (25%) (Tabla 

8.1.1). 



89 

 

Tabla 8.1.1. Concordancia en las interpretaciones de las ecografías entre dos 

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

Concordancia 
Número de 

Ecografías 
Porcentaje de concordancia 

Acuerdo en 0 8 18,2 % 
75,0 % 

Acuerdo en 1 25 56,8 % 

Desacuerdo 11 25,0 % 25,0 % 

Total 44 100,0 % 100,0 % 

 

El estudio ecográfico objetivó la lesión 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, 

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

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

porcentajes (χ2
 (55,1)=4,44; p=.036) (Tabla 8.1.2). 

 

Tabla 8.1.2 Distribución de las lesiones del sóleo agrupadas en miofasciales (MF) o 

músculo-tendinosas (MT), según el diagnóstico en la ecografía (0: ecografía negativa; 

1: ecografía positiva). *Las diferencias en los porcentajes son significativas (χ2 

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

 
Ecografía 

Total 
0 1 

MF 
Lesiones 14 10 24 

Porcentaje 35,0% 66,7%* 43,6% 

MT 
Lesiones 26 5 31 

Porcentaje 65,0%* 33,3% 56,4% 

Total 
Lesiones 40 15 55 

Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0% 
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Cuando se parte del conocimiento exacto de la anatomía y de la evaluación 

pormenorizada de cada una de las uniones mioconectivas existentes en el sóleo, 

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 ecográfico 

relativamente alto (75%).  A pesar de la limitación de la técnica ecográfica para la 

identificación de las lesiones en el sóleo, la ecografía debe seguir siendo la técnica de 

elección en la evaluación de las lesiones que clínicamente cursan como un tennis leg 

(Kane 2004). Ello se debe a la fácil 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 lesión e identificar posibles complicaciones como 

pueden ser el hematoma miofascial demorado o la aparición de trombosis venosa 

profunda (TVP). Para Cavalier (1998) la rentabilidad del uso de la RM para las lesiones 

del sóleo no está justificada. Por tanto, la RM se indicaría en aquéllos casos en los 

cuales existe una clínica compatible con tennis leg y el cuidadoso estudio ecográfico no 

objetiva lesión alguna. Otra indicación de la RM estaría reservada al deporte de alto 

rendimiento, donde se precisa de un diagnóstico rápido y seguro. 

 

Si se valora la sensibilidad de la ecografía en función de la localización de la lesión, se 

observa que las lesiones que se sitúan en las uniones miofasciales se identifican con 

mucha mayor facilidad que aquéllas que se sitúan en las uniones músculo-tendinosas. 

Así, si la lesión es miofascial, se identifican el 41,7% de los casos (10 de 24), mientras 

que si la lesión es músculotendinosa sólo el 16,1% (5 de 26). A ello ayuda el hecho que 

la lesión miofascial cursa siempre con cierto grado de colección líquida que facilita su 

visión ecográfica. 

 

Las lesiones MFP fueron las únicas que demostraron poder ser objetivadas con relativa 

facilidad mediante US (p=.05) y poseían un patrón ecográfico en donde se observaba un 

defecto filiforme anecoico aponeurótico en vecindad con el músculo gastrocnemio, 

estando la aponeurosis de este músculo respetada. Prácticamente nunca se observó 

hematoma miofascial abundante (Figura 8.1). 
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Figura 8.1 Estudios por RM y ecografía en un corredor de media distancia de 45 años 

que experimentó dolor en la región póstero-medial de la pantorrilla demuestran lesión 

MFP de la cara medial del sóleo (a): exploraciones ecográficas en eje largo  y (b): eje 

corto que muestran un hematoma filiformes (puntas de flecha) entre la cabeza medial 

del gastrocnemio y el músculo sóleo. Se observa la integridad de la aponeurosis de la 

cabeza medial del gastrocnemio. (c): Imágenes de RM. Sagital T2-FatSat y (d): axial 

T2-FatSat muestran una hemorragia se extiende a través del perímetro miofascial 

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

 

La conclusión de este estudio es la de que utilizando la RM como gold standard, la 

lesión del sóleo tiene una sensibilidad por ecografía del 27,2% de los casos. Cuando la 

lesión es del tipo miofascial posterior, es más visible que si la lesión es miofascial 

anterior o asienta en una de las aponeurosis intramusculares o en el tendón central. A 

estos niveles, las lesiones son más fácilmente objetivadas cuando su evolución es 

tórpida y el tiempo de demora en la realización de la ecografía es largo (28,8 días). 

Además, existen unos patrones ecográficos para cada tipo de lesión del sóleo como se 

expone en el artículo. 
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8.2  Return to play after soleus muscle injuries. Balius R, Rodas G, Pedret C, 

Capdevila Ll, Alomar X. 

 

El RTP o retorno a la competición es el proceso de decisión sobre cuándo un deportista 

lesionado o enfermo puede volver de manera segura a la práctica deportiva y/o a la 

competición (Walden 2005; Hägglund 2006, 2010, 2013). Cuando la lesión es muscular, 

debe crearse cada vez un modelo de RTP individualizado en función del tipo de lesión, 

del nivel del deportista y del deporte que practica. 

 

En primer lugar es necesario hacer un pronóstico de cuánto será el tiempo necesario 

para volver a la práctica deportiva. Es evidente que esto va a implicar un tiempo de baja 

deportiva en el cual hay que decidir cuál es el momento justo en que el jugador puede 

volver a competir (Hägglund 2005; Ekstrand 2013). 

  

Cuando se crea un pronóstico y se determina el RTP se condiciona un riesgo de 

re-lesión, es decir, el riesgo de recaída, 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 

más frecuentes de todas las lesiones (31%) y con un tiempo de baja muy variable 

(Ekstrand 2009, 2010), que no existe ni un protocolo de rehabilitación para cada lesión 

ni una guía clara para estandarizar el proceso (Orchard 2005, 2009) y que muchas de las 

lesiones musculares son menospreciadas de entrada y su evolución suele ser tórpida y 

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

 

Este trabajo se centra en el RTP de las lesiones que afectan al músculo sóleo. Como se 

ha comentado, el músculo sóleo presenta una topografía lesional muy variable y ya 

descrita en uno de los trabajos publicados (Balius 2012) y se considera que el lugar de 

lesión en este músculo puede ser más 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 topografía de la lesión del músculo 

sóleo condiciona el tiempo del RTP. 

 

Durante cuatro años se realizaron estudios de RM a todos aquellos casos que, siguiendo 

los criterios de Dixon (2009), debutaban clínicamente con dolor agudo compatible con 

lesión del músculo sóleo. Una vez diagnosticada la lesión, se describió su topografía de 

forma pormenorizada: se valoró la existencia de colección líquida y su situación 

músculo-tendinosa o miofascial. También se evaluó la disposición de las aponeurosis 

del sóleo y si existía defecto fibrilar a este nivel. De igual manera se estudió si el 

diagnóstico precoz (en las primeras 48 horas post-lesión) tenía incidencia en el proceso 

del RTP. 

 

Finalmente se realizó un seguimiento del tratamiento (los servicios médicos de los 

diferentes clubs disponían 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 rehabilitación utilizado para la planificación del RTP en las 

lesiones del músculo sóleo. 

De 0 a 3 días 

- RICE. 

- Electroterapia 

- Masaje de tipo drenaje. 

De 3 a 7 días 

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

- Inicio de ejercicios isométricos manuales (4 series de 10 repeticiones 

en  3 amplitud diferentes y con tiempos de contracción progresivos, pe 

: 6 segundos de contracción y 2 segundos de relajación) 

- 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 propiocepción. 

- Trabajo de fisioterapia a la piscina. 

- Bicicleta , trabajo interválico 

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

desplazamientos laterales, etc.). 

De 7 a 10 días 

- Inicio  del trabajo manual de la fuerza mediante método concéntrico 

submáximo  de 4 a 6 series de 8 a 10 repeticiones.- Seguir con refuerzo 

isométrico, 

- Seguir contrabajo en el campo , introducimos pelota 

- Pauta  de refuerzo lumbopélvico en el gimnasio 

. Elíptica , trabajo interválico 

- seguir pauta de estiramientos activos 

De 11 a 15 

días 

- Inicio  del trabajo  manual de la fuerza  mediante método excéntrico 

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

- seguir pauta de refuerzo isométrico y concéntrico y trabajo de 

propicocepción 

- carrera continua a varias intensidades y cambios de ritmo. 

- ejercicios con pelota con readaptación a todos los gestos deportivos 

De  15 a 21 

días 
- incorporación 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) 

años, 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 sóleo más lesionado fue el 

derecho (61,4%). En 32 casos, la lesión era miotendinosas (MT) (72,7%) y en 12 fueron 

miofasciales (MF) (27,3%) (Tabla 8.2.2). 

 

Tabla 8.2.2 Distribución de las lesiones en cuanto a su localización. MFA: miofascial 

anterior, MFP: miofascial posterior, MTM: músculo-tendinosa medial, MTL: músculo-

tendinosa lateral, MTC: músculo-tendinosa tendón central. 

 
Tipo Número 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 lesión 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 función de la región afectada, la distribución era 

como se muestra en la Tabla 8.2.3 y la prueba de CHI-cuadrado objetivaba una p= .025 

para las lesiones del tendón central (MTC) y músculo-tendinosas laterales (MTL). Ello 

nos indicaba que en el grupo de estudio las lesiones del tendón central tenían un tiempo 

de recuperación mayor (44,29 días) respecto al resto de la muestra y las lesiones que se 

situaban en la aponeurosis lateral eran de mejor pronóstico (18,31 días para la Vuelta a 

la Competición) como se observa en la Tabla 8.2.3. 
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Tabla 8.2.3 Vuelta a la Competición en función de la localización de la lesión. N: 

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

músculo-tendinosa medial, MTC: músculo-tendinosa tendón central, MTL: músculo-

tendinosa lateral.  

 

 

 

Al realizar la comparación de los días de RTP de las lesiones del tendón central respecto 

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

significativamente más largo (44,29 días contra los 26,22 días del resto de lesiones; 

p=.018) y que además se diagnostican con más días de demora que otras lesiones (Tabla 

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

femoral y en el músculo recto interno, las lesiones que afectan un tendón o aponeurosis 

intramuscular tienen un peor pronóstico que el resto de lesiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 N 
Media 

(días) 

Desviación 

típica (días)

Intervalo de confianza 

para la media al 95% Mínimo 

(días) 

Máximo 

(días) Límite 

inferior 

Límite 

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 
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Tabla 8.2.4 Comparativa de los días de duración del proceso de retorno a la 

competición (RTP) de las lesiones del tendón central respecto a las otras 

localizaciones. 

 

Descriptivos 

RTP 

Número 

lesiones 

Media 

(días) 

Desviación 

típica 

(días) 

Mínimo 

(días) 

Máximo 

(días) 

Significancia 

estadística 

ANOVA de un 

factor  Inter-

grupos 

Tendón 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 artículos publicados con una vinculación directa a los objetivos finales 

de esta tesis doctoral, es decir, el estudio de la anatomía exacta, la topografía lesional, el 

diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento de las lesiones musculares en función de la 

región afectada. En esta línea 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 tendón 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, Rodríguez L, García P, 

Mauri E. Br J Sports Med. 2009 Oct; 43 (11):818-24. 

 

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

Lluís A, Valle X, Gougoulias N, Malliaropoulos N, Maffulli N. Am J Sports 

Med. 2011 May; 39 (5):1077-80. 
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