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RESUMEN

Objetivo: realizar una revision narrativa bibliografica que per-
mita conocer las estrategias del manejo (historia clinica, exa-
men clinico, pruebas de imagen y tratamiento) de las lesiones
musculares del triceps sural en deportistas adultos jovenesy de
mediana edad.

Métodos: en este estudio se realizo una basqueda de referen-
cias bibliograficas en PubMed. Se revisaron diferentes estudios
anatomicos, radiologicos, clinicos y revisiones sistematicas acer-
ca del estado actual del manejo de las lesiones musculares del
triceps sural.

Resultados: la lesion del triceps sural se produce por un me-
canismo de sobrestiramiento en extension de rodilla junto con
una dorsiflexion de tobillo. El diagnostico clinico requiere de
una anamnesis especifica, asi como de pruebas funcionales.
Ademas, el diagnostico debe ser complementado con pruebas
de imagen para diferenciar entre las lesiones de los musculos
gastrocnemio y soleo. El tratamiento puede ser conservador, de-
pendiendo de la magnitud de la lesion. Finalmente, el uso de co-
adyuvantes biologicos como el plasma rico en plaguetas podria
ayudar a mejorar la cicatrizacion y el tiempo de recuperacion.
Conclusion: el manejo clinico de las lesiones musculares del
triceps sural en deportistas adultos jovenes y de mediana edad

Recibido el 20 de febrero de 2020
Aceptado el 22 de julio de 2021
Disponible en Internet: enero de 2022

ABSTRACT
Management of triceps surae muscle injuries in young adult
and middle-aged athletes: a narrative literature review

Objective: to conduct a narrative literature review of the man-
agement strategies (clinical history, clinical examination, imaging
tests and treatment) in triceps surae muscle injuries amongst
young adult and middle-aged athletes.

Methods: a PubMed literature search was made in this study. The
review focused on different anatomical, radiological and clinical
studies and systematic reviews on the state of the art in the
management of triceps surae muscle injuries.

Results: triceps surae injury occurs as a result of over-stretching of
the knee in extension, together with a dorsiflexion of the ankle. The
clinical diagnosis requires a specific anamnesis together with the
conduction of functional tests. In addition, the diagnosis should be
complemented by imaging tests to differentiate between injuries of
the gastrocnemius and soleus muscles. The management may be
conservative, depending on the magnitude of the injury. Lastly, the
use of biological coadjuvants such as platelet rich plasma could
contribute to improve healing and short the time to recovery.
Conclusion: the clinical management of triceps surae muscle
injuries in young adult and middle-aged athletes shall be con-
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debe ser sistematizado, tener en cuenta tanto la historia clinica
como el examen clinico y las pruebas de imagen que pudieran
mejorar la capacidad diagnostica diferencial. Se debe vigilar la
aparicion de complicaciones como la trombosis venosa profun-
das, la miositis osificante o el sindrome compartimental. El alta
precoz es un objetivo deseable, pero debe considerarse el impor-
tante riesgo de recidivas.

Nivel de evidencia: nivel de evidencia 4.

Relevancia clinica: esta revision permite conocer las actuales
estrategias del manejo de las lesiones musculares del triceps
sural, asi como conocer los principales riesgos de un diagnostico
diferencial errado.

Palabras clave: Gastrocnemio. Soleo. Triceps sural. Lesiones mus-
culares.

Introduccion

Las lesiones musculares del triceps sural fueron descritas
por primera vez en el ano 1883 en tenistas; por ello, se
denomind a estas lesiones como tennis leg®. Las lesiones
musculares del triceps sural pueden ser clasificadas de
acuerdo con Dixon®, tal y como describe la Tabla 1. Junto
a otras lesiones de piernay del tendon de Aquiles en fut-
bolistas profesionales, estas pueden alcanzar hasta el 11%
del total de las lesiones durante la competencia deportiva
profesional®. Ademas, es comiin observar este cuadro cli-
nico en deportistas jovenes de mediana edad que practi-

ducted on a systematic basis, taking into account both the clin-
ical history and the clinical examination and imaging tests that
may contribute to a better differential diagnosis. Monitoring of
the appearance of complications such as deep vein thrombosis,
myositis ossificans or compartment syndrome is required. Early
discharge is a desirable goal, though the important risk of re-
lapse must be taken into account.

Level of evidence: level of evidence 4.

Clinical relevance: this review describes the current manage-
ment strategies in triceps surae muscle injuries, as well as the
main risks of a wrong differential diagnosis.

Key words: Gastrocnemius. Soleus. Triceps surae. Muscle inju-
ries.

can deportes como el tenis, el baloncesto, la carrera o el
futbol". Desafortunadamente, estas lesiones causan un
importante dolor, claudicacion, edema, impotencia fun-
cional y pérdida significativa de la practica deportiva®.
Todo esto es debido a que el triceps sural es el grupo
muscular encargado de la propulsion y la absorcion de las
fuerzas de reaccion del suelo en la extremidad inferior®.
Por ello, el diagnostico apropiado y oportuno de las lesio-
nes musculares del triceps sural en deportistas adultos
jovenes y de mediana edad es esencial para adoptar una
conducta terapéutica que logre una eficiente y oportuna
recuperacion del deportista®.

El triceps sural esta confor-
mado por los misculos gastroc-

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones del triceps sural en 3 grados

nemio medial, lateral, soleo y

plantar delgado. Sus aponeuro-
sis se unen a nivel distal para

conformar el tendon de Aquiles,

. . Correlacion Correlacion
Grados Sintomas Signos patolégica radiologica
Grado 1 Dolor agudo al Dolor leve y <10% de Senal brillante
(leve) momento de la sensibilidad disrupcion de la en secuencias
lesion o con la localizada fibra muscular sensibles a
actividad. Puede Espasmos leves e fluidos. < 5% de
comenzar con la hinchazon compromiso de la
actividad Pérdida nula fibra muscular
o minima de
fuerzay rango de
movimiento
Grado 2 Incapacidad Pérdida de >10-50% de Cambio en la union
(moderado) | de realizar una fuerza y rango de disrupcion de las miotendinosa.
actividad movimiento fibras musculares Edemay
hemorragia
Grado 3 Dolor severo Pérdida completa 50-100% de Interrupcion
(severo) inmediato, de la funcion disrupcion de las completa de
discapacidad muscular fibras musculares la continuidad
Defecto palpable del masculo.
: Extenso edema
0 masa. Posible y hemorragia.
prueba positiva de Morfologia y
Thompson retraccion del
tendon
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el cual posee una insercion en
la tuberosidad calcanea, convir-
tiendolo asi en un flexor plan-
tar cuando su accion muscular
es concéntrica®. Por ello, las
lesiones del triceps sural son
originadas frecuentemente en
extension maxima de rodilla
junto con una dorsiflexion de
tobillo, dado que esto distiende
al triceps sural y a todos los ele-
mentos anatomicos que se en-
cuentran en el compartimiento
posterior de la pierna“. Tanto
un incremento de la tension de
los elementos elasticos como
la alta velocidad predisponen
a la deformidad plastica de las
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estructuras elasticas del triceps sural creando roturas, es-
pecialmente durante la fase excéntrica de una contrac-
cion muscular donde, ademas de una traccion distal por
sobrestiramiento, existe una traccion muscular proximal®.
Como el triceps sural atraviesa mas de una articulacion y
se conforma por un alto porcentaje de fibras de tipo 2 o
rapidas, las contracciones excéntricas de alta velocidad
son consideradas de alto riesgo para generar desgarros
musculares?. Ademas, otros factores como la fatiga mus-
cular, alteraciones de la coordinacion interarticular (rodi-
lla-tobillo) o el deterioro de la vascularizacion son facto-
res que pueden aumentar el riesgo de sufrir un desgarro
del triceps sural®.

A pesar de que las lesiones musculares del triceps su-
ral son frecuentes en el deportista y su mecanismo de le-
sion es claro®@, el diagnostico diferencial anatémico entre
las lesiones de los mUsculos gastrocnemio, séleo y plantar
delgado, asi como su magnitud, puede resultar dificil.
La compleja anatomia de este grupo muscular disminuye
la capacidad diagnostica, causando un manejo terapéuti-
co inapropiado que puede perjudicar el rendimiento del
deportista‘™®. Por este motivo, se hace necesario mejorar
la localizacion anatomica de la lesion y la identificacion
de su magnitud. Por lo tanto, se requiere realizar tanto
una historia clinica cuidadosa como un examen fisico®.
Ademas, el empleo de exdmenes complementarios, como
la resonancia magnética y la ultrasonografia, mejora el
diagnostico de la lesion muscular™?. Dependiendo de la
magnitud de la lesion, el tratamiento se sugiere que sea
conservador o quir(irgico™. Ademas, se recomienda el
uso de coadyuvantes biologicos como el plasma rico en
plaquetas (PRP) para disminuir el tiempo de recuperacion
de una lesion musculary la mejora del proceso de cicatri-
zacion™™. Sin embargo, actualmente no existe evidencia
cientifica que soporte con consistencia su empleo para
mejorar el dolor, la funcionalidad y el retorno deportivo
después de una lesion muscular™. Probablemente, esto
se deba a que estos factores estan mas asociados a la
funcion articular®™.

El objetivo de este estudio es realizar una revision na-
rrativa bibliografica que permita conocer las estrategias
del manejo (historia clinica, examen clinico, pruebas de
imagen y tratamiento) de las lesiones musculares del tri-
ceps sural al que hemos hecho referencia previamente.

Métodos

Diseno del estudio

El presente estudio es una revision narrativa bibliografica
efectuada por 5 expertos independientes entre los anos
2019y 2020 que busco responder la pregunta: ;cuales son

las estrategias sugeridas en relacion con el manejo de las
lesiones musculares del triceps sural?

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):61-9

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion son: articulos cientificos (cohor-
tes, estudios transversales, ensayos clinicos, revisiones na-
rrativas, revisiones sistematicas y metaanalisis) que consi-
deren la historia clinica, el examen clinico, la clasificacion
y el tratamiento de los desgarros musculares del triceps
sural en sujetos que practican actividad fisica y/o depor-
te entre los 18 y los 45 anos, articulos cientificos escritos
en espanol o inglés, publicaciones en revistas cientificas
indexadas en PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/),
la existencia de un completo consenso de inclusion entre
los autores y que tanto el titulo como el resumen estén
directamente asociados con la pregunta de investigacion.
Los criterios de exclusion son: articulos que incluyan su-
jetos con comorbilidad, las enfermedades del colageno, la
desnutricion, las lesiones traumaticas distintas al desga-
rro muscular del triceps sural y cualquier malformacion
descrita de la poblacion de estudio, los estudios de casos
clinicos, las series de casos, la incapacidad de acceder al
articulo completo y los articulos no revisados por pares.

Resultados
Historia clinica y examen clinico

En cuanto a la historia clinica, es fundamental tener clari-
dad respecto a la etiopatogenia, la manifestacion clinica,
la epidemiologia y una entrevista con el paciente estruc-
turada. Ademas, la blsqueda dirigida del mecanismo de
lesion es clave para iniciar el manejo efectivo de las lesio-
nes musculares del triceps sural. Los sintomas prodromi-
cos del musculo gastrocnemio facilitan el planteamiento
de la hipotesis diagnostica. Alrededor del 20% de los pa-
cientes pueden recordar molestias prodromicas, pudien-
do existir un dolor sordo en la pierna afectada™. En el
caso de la lesion conocida como tennis leg, tipicamente
el paciente refiere una sensacion incomoda de golpe en
la cara posterior de la pierna, siendo acompanada en al-
gunas ocasiones por un chasquido audible, parecido al
de romper una rama‘™. Igualmente, en el momento de la
lesion puede no experimentarse dolor, pero luego este se
desarrolla en la zona posteromedial de la pierna, pudien-
do ser tan intenso como para restringir la marcha™.

En cuanto al examen fisico, este es el examen que
permite localizar y conocer la severidad de la lesion. Para
generar una hipotesis diagnostica diferencial del posible
desgarro del triceps sural, la aplicacion de pruebas pro-
vocativas y que alivien el dolor por medio de la palpa-
cion, pruebas de fuerza y la elongacion de los musculos
gastrocnemio medial, lateral y s6leo son esenciales para
ubicar la posible lesion™®. Ademas, cabe sefalar que des-
de la bibliografia se desprende que diferenciar la lesion
del gastrocnemio y del soleo supone un hallazgo clinico
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importante para orientar el tratamiento y determinar el
pronostico de estas lesiones!™.

El examinador, en primer lugar, debe aislar la activa-
cion muscular variando el grado de flexion de la rodilla.
Por ejemplo, con la rodilla en flexion maxima, el séleo se
transforma en el primer generador de fuerza de la flexion
plantar. Por el contrario, con la rodilla en extension maxi-
ma, el gastrocnemio proporciona la mayor contribucion
de la flexion plantar®. Este comportamiento se origina en
las diferencias mecanicas entre el gastrocnemio y el so-
leo, pues se insertan proximal y distal a la rodilla, respec-
tivamente. Por ello, si el examinador desea realizar una
prueba provocativa en el musculo soleo, debe generar
flexion plantar con flexion de rodilla, mientras que para
causar una prueba provocativa en el musculo gastrocne-
mio, debe realizarse una flexion plantar con extension de
rodilla. Ademas, se recomienda palpar la region posterior
de la pierna a lo largo del misculo y su aponeurosis‘™®. En
este momento, es necesario identificar la respuesta dolo-
rosa a la palpacion, el nivel de inflamacion, engrosamien-
to o defectos y masas. La topologia de la respuesta do-
lorosa sera un signo relevante del examen fisico porque
los desgarros de gastrocnemios se presentan tipicamente
con una respuesta dolorosa en la cara medial o la union
miotendinosa, mientras que en los desgarros del séleo el
dolor es generalmente lateral®.

Los posibles hallazgos del examen fisico incluyen el
dolor sobre el sitio del desgarro, equimosis™ o un gap
subcutaneo. Este Gltimo signo implica una retraccion tisu-
lar y establece una mayor gravedad de la lesion™. Frente
a ello, el paciente puede referir un dolor intenso durante
la elongacion pasiva del triceps sural o durante la flexion
plantar contra resistencia®™®.

Algunas pruebas adicionales pueden ser utilizadas
en la evaluacion diferencial de los desgarros musculares
del triceps sural con la intencion de provocar una dis-
funcion del mecanismo propulsor y amortiguador flexor
plantar. Ello incluye la prueba de Thompson o squeeze
test, ejecutada en decilbito supino con una compresion
del mecanismo plantiflexor, mediciones circunferenciales
de la pierna para cuantificar la asimetria, realizada en bi-
pedestacion en la zona mas prominente de la piernay la
evaluacion de movimientos funcionales®?. Estos movi-
mientos incluyen la elevacion del talon monopodal (que
puede ser ejecutada en bipedestacion con leve asistencia
de la extremidad superior), elevacion del talon bipodal
(ejecutada en la misma modalidad que la prueba ante-
rior), dorsiflexion en cadena cerrada (ejecutada en bipe-
destacion, con la planta totalmente apoyada se lleva el
peso del cuerpo hacia anterior para tensar la muscula-
tura posterior de pierna), salto en una pierna (ejecutada
en posicion bipeda, se solicita la ejecucion de un impul-
so vertical), caminar y correr (que preferiblemente sean
realizadas en una unidad de biomecanica)®. Finalmente,
debe considerarse que las lesiones concomitantes del so-
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leo y el gastrocnemio pudieran complicar el diagnostico
diferencial, por la combinacion de sintomatologia y sig-
nos clinicos. Esta combinacion ha sido descrita hasta en
un 17% en estudios radiologicos®, es decir, aproximada-
mente 1 de cada 6 pacientes podra presentarla.

Pruebas de imagen

El diagnostico diferencial de las lesiones musculares del
triceps sural es amplio e incluye la rotura del tendon de
Aquiles, atrapamientos vasculares, sindrome comparti-
mental cronico por ejercicio, lesion del plantar delgado
y la trombosis venosa profunda (TVP), siendo esta Ulti-
ma entidad una complicacion que requiere una oportuna
identificacion y tratamiento®,

La ultrasonografia es el método de eleccion inicial,
porque ofrece una rapida accesibilidad, bajo costo y au-
sencia de radiacion®?, tal y como se observa en la Figu-
ra 1. Algunas caracteristicas a evaluar con la ultrasonogra-
fia incluyen el tamano de la rotura, si es total o parcial,
asi como la presencia de un hematoma y/o colecciones
liquidas entre los misculos gastrocnemios y soleo.

La imagen ultrasonografica mas frecuente en las le-
siones musculares del triceps sural es un area hipoeco-
génica en la union miotendinosa distal del gastrocnemio
medial®. Esto @ltimo se traduce como un contenido se-
rohematico entre las fibras musculares y el plano mio-

Figura 1. Estudio de las lesiones del triceps sural con ultrasonogra-
fia. A: lesion fibrilar en la unién miotendinosa distal del gastroc-
nemio medial, aqui se muestra el defecto fibrilar hipoecogénico
(flecha), asociado a pérdida del patrén fibrilar habitual y edema
de las fibras musculares adyacentes (asterisco); B: uniéon mioten-
dinosa distal del gastrocnemio medial en un triceps sural normal.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):61-9
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fascial, asociado a un aumento de la ecogenicidad de la
musculatura adyacente como manifestacion de edema
e hiperemia en el estudio Doppler color®, tal y como se
muestra en la Figura 1. Delgado et al, en 141 pacientes
clinicamente diagnosticados de tennis leg, demostraron
que el 67% de los pacientes presentaba una rotura parcial
del gastrocnemio medial, el 14% presentaba una rotura
asociada del tendon del plantar delgado y el 21% tenia
una coleccion intermuscular entre el misculo gastrocne-
mio medial y el soleo, lo cual permite tener una mejor
perspectiva del posible diagnostico diferencial®. Por su
parte, el compromiso del gastrocnemio lateral es mucho
menos frecuente, alcanzando un 14% de los casos®. La
ultrasonografia también juega un rol en el seguimiento
de las lesiones. En una evolucion normal, es posible ob-
servar la disminucion progresiva del edema, la resolucion
del defecto fibrilar y la reabsorcion de las colecciones li-
quidas®. También es frecuente observar signos de orga-
nizacion del hematoma entre el gastrocnemio y el soleo,
lo que evoluciona como un cordon cicatricial fibroso fusi-
forme sin elementos inflamatorios, tal y como se muestra
en la Figura 2.

La ultrasonografia permite distinguir entre una lesion
muscular y una TVP. Hasta un 10% de las sospechas de

Figura 2. Evolucién de desgarro fibrilar del misculo gastrocnemio medial. A: ima-
gen ecograéfica de un desgarro agudo en la unién miotendinosa distal del gas-
trocnemio medial (GM) (flecha roja), asociado a hematoma en el plano aponeu-
rético adyacente al séleo (S) (asteriscos); B: posicionamiento de aguja antes de
la aspiracion (flechas blancas) del hematoma bajo guia ultrasonografica; C: as-
piracién con aguja (flechas blancas) del hematoma bajo guia ultrasonografica,
extraccion de 70 cc; D: control a los 10 dias de evolucion, recidiva del hematoma,
de menor tamano, con tabiques y signos de organizacion; E: control a los 31 dias,
muestra organizacion del hematoma, con evolucion hacia un cordén fibrocica-
tricial sin signos inflamatorios. Cicatrizacion completa del desgarro (flecha roja).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):61-9

lesiones del triceps resultan ser en realidad TVP que re-
quieren tratamiento especificoy pueden causar complica-
ciones letales®™. Es necesario, por tanto, mantener un alto
indice de sospecha de estas lesiones?39,

Respecto al empleo de la resonancia magnética, fa-
cilita el diagnostico diferencial dado el mejor detalle
anatomico que proporciona. Los signos identificables
por resonancia magnética incluyen el edema, la rotura o
la discontinuidad de las fibras musculares, la retraccion
muscular y la presencia de hematomas, tal y como se re-
presenta en la Figura 3. Con el empleo de la resonancia
magnética, las lesiones musculares son facilmente iden-
tificadas y localizadas, siendo porcentualmente similares
en frecuencia las lesiones de los misculos gastrocnemio
medial y so6leo®. En contraste, existe una menor capaci-
dad diagnostica para estas lesiones musculares emplean-
do ultrasonografia®. En este contexto, se han descrito
5 sitios importantes de lesion del musculo séleo: en la
union miotendinosa proximal medial (25,5%), la region
proximal lateral (12,7%), la porcion central y distal del ten-
don de Aquiles (18,2%), y en el plano miofascial anterior
y posterior (43,6%)3%, tal y como se representa en la Figu-
ra 3. Balius et al. compararon la capacidad de la ultraso-
nografia para diagnosticar lesiones del misculo séleo en
comparacion con la resonancia magneética,
siendo la ultrasonografia capaz de detectar
Unicamente el 27,2% de los casos, resultando
las lesiones que se encuentran en el plano
miofascial posterior las que presentan una
mejor deteccion®. Por lo tanto, en casos con
alta sospecha clinica de desgarro del soleo
y con resultado ultrasonografico normal, la
resonancia magnética debe ser parte del
diagnostico diferencial.

Tratamiento

Dentro del manejo en fase aguda de las le-
siones del triceps sural, un objetivo precoz
es limitar la hemorragia y el dolor, asi como
prevenir las complicaciones®39,

En los primeros 3 a 5 dias, se recomienda
el reposo muscular, limitar la elongacion y
la contraccion muscular, aplicar crioterapia
y compresion, elevar de la pierna y analge-
sia®¥%), El empleo de vendajes compresi-
Vv0s, una cuna o alza en el talon y la marcha
asistida con bastones seran Utiles durante
esta fase. El uso de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) debe restringirse a las pri-
meras 24-72 horas debido al aumento del
sangrado por los efectos antiplaquetarios.
En oposicion al empleo de AINE, el uso de
inhibidores de la COX-2 es una alternativa
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Figura 3. Estudio de las lesiones del triceps sural con resonancia magnética.
A: secuencia T2 axial; B: secuencia STIR coronal, donde se muestra un defecto fi-
brilar (flecha roja) en la unién miotendinosa del gastrocnemio medial, asociado
a coleccién hematica en el plano periaponeurético (asteriscos rojos); C: secuen-
cia T2 axial; D: secuencia T2 FS, se muestra un defecto fibrilar del misculo séleo
en la unién miotendinosa proximal lateral (flecha roja), asociado a edema de
las fibras musculares adyacentes (asteriscos blancos).

terapéutica durante este periodo porque no poseen un
efecto antiagregante plaquetario®. También pueden ser
empleados el paracetamol, analgésicos opiaceos y la
electroanalgesia para el control del dolor®. Como contra-
indicacion absoluta en el sitio de la lesion o sitios adya-
centes, el calor himedo y el masaje en la etapa temprana
de la cicatrizacion no se recomiendan porque aumentan
el riesgo de hemorragia™. En esta etapa, debe tenerse un
especial cuidado respecto al sindrome compartimental
que, a pesar de ser un cuadro no frecuente, puede com-
plicar la evolucion de los desgarros musculares agudos;
por ello, es relevante educar al paciente respecto a los
sintomas de esta complicacion para que sean informados
de modo oportuno®. Ante la persistencia de los sinto-
mas o si estos no han mejorado como se esperaba con el
tratamiento agudo, es conveniente reexaminar y realizar
nuevos estudios de imagen para poder evaluar las com-
plicaciones y redireccionar el tratamiento.

En la etapa subaguda (entre 7 y 10 dias), es posible
guiar aspiraciones de colecciones bajo ultrasonografia
para mejorar la rehabilitacion®. De modo sucinto, la as-
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piracion se realizara preferiblemente en la
fase subaguda, siendo mas eficaz si se obtie-
ne un liquido (frente a un hematoma puro)
y se consigue un drenaje completo de la
coleccion serohematica?. Especial cuidado
debe tenerse con la iatrogenia neurovascu-
lar“?. Por otra parte, es imperativo restringir
la técnica ante la presencia de un sangrado
activo, coagulopatias y falta de habilidad con
el manejo de la aguja y el ultrasonografo®.
La Figura 2 detalla la evolucion de un desga-
rro fibrilar del misculo gastrocnemio medial
y el drenaje completo de la coleccion de un
paciente antes de la rehabilitacion.

En la misma etapa subaguda de las le-
siones del triceps sural antes descrita, se
sugiere comenzar la rehabilitacion fisica®.
En esta etapa, los objetivos terapéuticos son:
favorecer el proceso de cicatrizacion, forta-
lecer la cicatriz, acondicionar y fortalecer la
musculatura afectada e identificar de modo
precoz las alteraciones de la contraccion
muscular®. Diez dias después de la lesion,
en la cicatriz desarrollada se espera un in-
cremento de la resistencia a la tension que
permita progresar hacia ejercicios de forta-
lecimiento isométrico, los cuales siempre
deben preceder al ejercicio concéntrico y ex-
céntrico¥) En esta etapa, métodos de fisio-
terapia como calor himedo, calor profundoy
el manejo terapéutico de partes blandas son
relativamente permitidos, siempre y cuan-
do no generen procesos inflamatorios®. La
elongacion pasiva del mdsculo lesionado
ayudara a deformar la cicatriz intermuscular en madura-
cion y servira de estimulo (deformacion de proteinas de
membrana) para la sintesis colagena y el ordenamiento
de fibras en la direccion de las lineas de accion del traba-
jo muscular®#, lo cual es esencial que se logre antes de
la etapa de fortalecimiento muscular. La progresion ha-
cia el entrenamiento dinamico debera ser a medida que
cada tipo de ejercicio sea realizado sin dolor??, Para los
ejercicios de fortalecimiento concéntrico y excéntrico, se
sugiere que se inicien solo si el fortalecimiento isométrico
moderado puede ser llevado a cabo sin dolor®3). Luego,
la rehabilitacion funcional deberia ser desarrollada con-
siderando aspectos neuromusculares, movimientos mul-
titarea para mejorar la fuerza, la resistencia y habilidades
motoras®. Posteriormente, durante la etapa de retorno
deportivo debe darse espacio para el entrenamiento
pliométrico y balistico, con el objetivo de prevenir recidi-
vas de la lesion® . Como Gltima etapa, la funcion muscular
debe ser sometida a una evaluacion para conocer el des-
empeno biomecanico y ser complementadas con puntua-
ciones clinicas para cuantificar y evaluar el actual estado
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de la lesion muscular. Particularmente aqui, debe existir
una blsqueda dirigida respecto a la falta de fuerza excén-
trica, control excéntrico y alteraciones neuromusculares.

Es relevante considerar la biomecanica de la muscula-
tura lesionada en la rehabilitacion. Mientras que la muscu-
latura sOlea se sugiere que sea entrenada como un mus-
culo que otorgue mayor tolerancia a la fatiga muscular, la
musculatura gastrocnemia deberia ser dirigida hacia el tra-
bajo de potencia muscular. Otro aspecto relevante es con-
siderar que la rehabilitacion puede variar temporalmente
segln el grado de la lesion (Tabla 1). Las lesiones de gra-
do 1 poseen buen pronostico y cursan favorablemente con
los tiempos de reparacion tisular antes descritos, mientras
que una lesion de grado 3 podra generar un peor pronosti-
co funcional, riesgo de recidiva y sobrecarga. Especialmente
si son afectadas la union miotendinosa o el tendon, estas
lesiones también desarrollaran un peor prondstico. Desa-
fortunadamente, una mayor pérdida de fibras musculares,
tal y como ocurre en lesiones de grado 3, podra compro-
meter la actividad neuromuscular y sinergias musculares
que requieren un mayor tiempo de rehabilitacion, con la
necesidad de generar una reeducacion muscular que los
otros grados de lesion no generan.

Como métodos coadyuvantes biologicos a la cicatri-
zacion, el PRP es un método utilizado con frecuencia en
lesiones musculares porque se sugiere que podria me-
jorar la cicatrizacion® y el tiempo de recuperacion de
la lesion™™). No obstante, los mecanismos mediante los
cuales el PRP produce sus efectos en algunos pacientes
no son del todo conocidos. En una revision sistematica
que incluyo 23 estudios (15 in vivo, 6 in vitro, 2 in vivo/in
vitro), solo uno de ellos reporto la citologia completa del
PRP (plaquetas y recuento de globulos rojos y blancos).
Cinco estudios in vitro reportaron proliferacion celular, 4
reportaron expresion génica aumentada, 3 reportaron una
regeneracion muscular superiory 7 una mejor calidad his-
tologica del tejido muscular®. La bibliografia en ciencias
basicas acerca del uso del PRP en patologia muscular de-
muestra que el tratamiento con PRP confiere varios efec-
tos potencialmente beneficiosos en la cicatrizacion en
comparacion con los controles. Sin embargo, se nece-
sitan nuevas investigaciones para determinar la citologia
optima, dosificacion, timing y métodos de entrega del PRP
para las patologias musculares™.

Existen situaciones especiales en las cuales podria re-
querirse un tratamiento quirargico. Este es el caso de la
rotura de la cabeza medial del gastrocnemio, que se pro-
duce tipicamente cuando el misculo ha sido sobrestirado
por una dorsiflexion del tobillo con la rodilla en extension
lesionando la union miotendinosa total o subtotal®, lo
cual se sugiere que sea reparado con una reinsercion por
medio de suturas, dado su peor pronostico. La presenta-
cion tipica es una persona de edad media que practica
deporte y refiere dolor agudo en la porcion media de la
cara posterior de la pierna asociado a un chasquido. Fren-
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te a ello, sugerimos evaluar esta lesion por medio de reso-
nancia magnética. Una indicacion quirargica debiera con-
siderar lesiones miotendinosas de gastrocnemios o séleo
y si el paciente es joven con una participacion activa en
el deporte, para asi asegurar una restauracion anatomica
precoz y una mejor rehabilitacion, con el objetivo de que
puedan continuar con su actividad deportiva. No obstan-
te, algunos autores proponen considerar la cirugia en los
casos de rotura muscular completa, lo cual corresponderia
a la lesion de grado 3 (Tabla 1), y para los pacientes con
dolor cronico (4-6 meses) con evidencia de contractura
del triceps sural para efectuar un procedimiento de libe-
racion“). Finalmente, los grandes hematomas intramuscu-
lares pueden impedir la mejoria clinica y también son un
criterio de indicacion de derivacion quirrgica®.

Por Gltimo, se debe considerar siempre que en una
evolucion torpida podria estar involucrada la miositis osi-
ficante, por lo que la exploracion fisica debe dirigirse a
buscar densidades rigidas en el tejido cicatricial, siendo
la radiologia simple diagnostica®.

Conclusiones

El manejo clinico de las lesiones musculares del triceps
sural en deportistas adultos jovenes y de mediana edad
debe ser sistematizado y tener en cuenta la historia cli-
nica, el examen fisico y las pruebas de imagen que pu-
dieran mejorar la capacidad diagnostica diferencial que
soporte una mejor eleccion de tratamiento. Una especial
consideracion debe existir con el desarrollo de las TVP, la
miositis osificante, el sindrome compartimental, las reci-
divas, la aplicacion de pruebas biomecanicasy el alta pre-
coz por error. La mayoria de los estudios indican que los
desgarros de gastrocnemios tienen un buen pronostico
con un manejo adecuado. Sin embargo, ni un alta precoz,
ni un tratamiento demasiado conservador favorecen un
adecuado retorno a la actividad fisica o deportiva. Entre
las lesiones del triceps sural, las lesiones del séleo son
infradiagnosticadas inicialmente y, con frecuencia, solo
se llega al diagnostico en etapas subagudas. Finalmente,
es necesario desarrollar investigaciones de calidad para
conocer los efectos clinicos de terapias biologicas coad-
yuvantes como el PRP y las intervenciones quirdrgicas de
las lesiones musculares del triceps sural.
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