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CAPITULO 17
Lesiones musculares y tendinosas

Juan Carlos Ceci y Osvaldo Anibal Romano

Las lesiones musculares traumaticas pueden acompafar a las lesiones esqueléticas, situa-
ciones en las que el musculo pierde protagonismo ante el compromiso del hueso y de la articu-
lacion. Es en la practica deportiva cuando las lesiones musculares tienen el rol principal.

Los deportes mas relacionados en nuestro medio son el futbol, rugby, hockey, basquet y vé-
ley, aunque pueden presentarse en todos. Generalmente los grupos musculares involucrados
corresponden al miembro inferior, estadisticamente los isquiosurales, seguidos por los aducto-
res, el cuadriceps y los gemelos. El mecanismo de lesion puede ser directo o indirecto.

La lesién muscular depende de varios factores, desde la calidad del tejido, el estado fisico del
deportista, el nivel de entrenamiento y del medio ambiente. En los deportes de contacto o con
posibilidad de salto y caida, intervienen ademas factores y traumas inherentes a la competencia.

Las tendinopatias se incrementan a partir de la tercera década de la vida a consecuencia de
cambios en la elasticidad y en el colageno.

Enfermedades metabdlicas, inflamatorias como la AR, psoriasis, enfermedad de Reiter, uso
de esteroides e ingesta de medicamentos como estatinas, pueden aumentar el riesgo de desa-
rrollar una tendinopatia.

Habitualmente el mecanismo de produccién es por microtraumas o estimulos de sobrecarga.

En este capitulo desarrollaremos las lesiones mas frecuentes. Consideraremos algunas ca-
racteristicas de los musculos y tendones, las miopatias traumaticas, y por ultimo las lesiones
tendinosas.

Musculo, constitucién y contraccién

La unidad estructural basica del musculo es la fibra muscular estriada esquelética o rabdo-
miocito.

En las fibras musculares encontramos filamentos de actina y miosina.

Las fibras pueden ser:

e Tipo | o roja (contraccion lenta, metabolismo aerdbico y resistente a la fatiga).

e Tipo Il o blanca (contraccion rapida, metabolismo anaerdbico y muy fatigable).
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Cada fibra muscular estd rodeada de tejido conjuntivo laxo llamado endomisio por el que
transcurren los vasos sanguineos y las fibras nerviosas. Las fibras musculares se agrupan for-
mando fasciculos musculares que se rodean de tejido conjuntivo denominado perimisio.

La asociacion de varios fasciculos constituye el musculo, que esta envuelto por el epimisio o

fascia muscular (Fig. 17.1.)

Fig. 17.1. Constitucion del musculo

1) Vientre muscular. 2) Tendoén. 3) Epimisio. 4) Perimisio. 5) Fasciculo muscular. 6) Miofibrilla.

La contraccién muscular puede ser: isométrica, cuando se produce sin provocar movimiento
articular; concéntrica, cuando la contraccidon se acompafa de acortamiento y excéntrica, cuando
se asocia con estiramiento.

La contraccidn excéntrica expone al musculo a mayor tensién, dado que desarrolla una acti-
vidad intensa con un reclutamiento inferior de unidades motoras (Kirkendall, 2004).

El tendén es una de las modalidades que tiene el musculo para insertarse en el hueso y
concentrar la traccion en un punto reducido. La insercion directa en el hueso se denomina ente-
sis. El tendoén esta constituido por fibras en su mayoria colagenas, aunque también se pueden

encontrar fibras elasticas. La vascularizacion es precaria comparada con el vientre muscular.

Miopatias traumaticas

Las miopatias traumaticas las podemos dividir segun sus mecanismos de produccién en di-
rectas e indirectas. Dentro del trauma directo se encuentran la herida y la contusién muscular.

Las alteraciones musculares por traumatismos indirectos pueden presentarse con o sin lesidn
morfolégica. En el primer grupo se pueden distinguir: distensién, desgarro y rotura o desinser-
cion. Las lesiones sin alteracién morfolégica son el calambre, el dolorimiento diferido y la con-

tractura.
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Dos patologias especiales que afectan al musculo y seran tratadas en otros capitulos son la
miositis osificante y el sindrome compartimental.

Por ultimo, la lesidén muscular extensa puede ocasionar cuadros de rabdomiolisis.

Herida

Es la solucién de continuidad parcial o total de un musculo producida por un agente cortante.
Puede ser traumatica (accidente) o iatrogénica (cirugia), y eventualmente acompafiarse de he-
matoma de los bordes, denervacion distal o pérdida de la fuerza.

Cuando la lesién sucede en la zona media del vientre muscular sélo se recobra el 50 % de la
fuerza y el 80 % de la capacidad de acortamiento.

La recuperacion de lesiones parciales resulta proporcional al tamafio de la herida.

La gravedad de la herida muscular esta determinada por el tamafio de la seccion, la proximi-
dad al pediculo nervioso muscular (cuanto mas cerca al punto de entrada del nervio, queda de-
nervada una mayor proporcion del musculo) y la direccion del agente cortante (las secciones

transversas son mas nocivas que las longitudinales) (Danowski, 1992).

Contusiéon muscular

Son lesiones producidas por agentes romos no penetrantes. Afectan con predileccién al brazo
y al muslo con dolor, tumefaccién, edema, rigidez, masa palpable y hematoma superficial.

El diagndstico es clinico, la ecografia es util para confirmarlo y cuantificar la extensién. La RM
también permite esta valoracion, pero se reserva para deportistas de alto rendimiento.

El tratamiento requiere de reposo, crioterapia, compresion, elevacion, y AINEs. La inmoviliza-
cion se recomienda el menor tiempo posible. La fisioterapia ayuda hasta recuperar la practica
deportiva.

Las complicaciones posibles son: el sindrome compartimental, el pseudoquiste, la hernia

muscular y las calcificaciones entre otras.

Lesiones musculares por elongacion

Estas lesiones son de consulta habitual en la practica asistencial.

Tienen en comun la afectacién del musculo por mecanismo indirecto con alteraciones anato-
micas. Pueden ocurrir por estiramiento pasivo o activo, es decir, este ultimo con contraccion
exceéntrica. Se distinguen tres grados con relacion a la magnitud de la lesion.

El dafio de la fibra muscular habitualmente tiene el mecanismo combinado de contraccion-
elongacion, aunque podria en las lesiones leves ser fundamentalmente por estiramiento (Kirken-
dall, 2004).

El diagnéstico del estadio lesional (distensién, desgarro parcial o rotura) dependera de la cli-

nica y se confirmara por ecografia (Fig. 17.3.) o eventualmente por RM (Figs. 17.4. y 17.5.).
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Aunque esta ultima es excelente para el diagndstico, por la accesibilidad y costo la ecografia es
el estudio de primera eleccion (Fig. 17.2.).

Los tres estadios tienen dolor mecanico (mejoran con el reposo y se incrementan con la acti-
vidad). El dolor sera agudo posterior al evento que origino la lesion, el paciente podra sefalar
con precision cuando ocurrid. El dolor podra ser provocado por palpacion, por elongacién y con-
traccion contra resistencia del musculo afectado. En grado variable, en los estadios Il y 1l apa-
receran equimosis y hematoma (Mueller-Wohfarth, 2013).

El estadio | o elongacion o distension equivale a un desgarro de miofibrillas. La ecografia
puede evidenciarlo como una lesién pequefia (Figs. 17.3.a y b, y 17.4.a). Se produce por una
elongacion brusca que provoca un estiramiento de las fibras musculares sin rotura, sin hematoma
ni equimosis. El dolor es moderado y suele mejorar en 15 dias con vendaje compresivo, reposo,

crioterapia, fisioterapia y estiramientos progresivos.

Fig. 17.2. Lesiones musculares *2
a) Estadio I. Distension muscular. b) Estadio Il. Desgarro parcial. ¢) Estadio lll. Rotura o desgarro

completo (Dibujo Marisa Ceci).

52 Dibujo Marisa Ceci.
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Fig. 17.3. Lesiones por elongacién. Ecografia 53

a) y b) Estadio |. Apariencia normal con desorganizacion fibrilar. Hematomas no agrupados <
1cm. c¢) y d) Estadio Il. Colecciones hematicas < 3 cm. Rotura de fibras inferior a un 1/3 de la
superficie muscular y desgarro aponeurdtico no significativo. e) y f) Estadio Ill Rotura fibras mus-
culares > a 1/3 de la superficie total. Desgarro de la aponeurosis. Visualizacién de cabo flotando.

Hematoma > 3cm. Tiempo de organizacion del hematoma 4-5 dias.

El estadio Il o desgarro es la rotura de fibras musculares por una contraccion violenta y ra-
pida, puede acompafiarse de estiramiento brusco (Figs. 17.3.c y d, y 17.4.b-d). El dolor es mas
intenso, con impotencia funcional, aparicién de hematoma. La movilizacion activa, la contraccion
y la elongaciéon del musculo afectado es dolorosa. El tratamiento es semejante a la distension,
pero la restauracion puede demorar de tres semanas a un mes, y requerir mayor rehabilitacion y
fisioterapia.

Suelen ser mas frecuentes en los musculos con predominio de fibras tipo Il. La rotura fibrilar

parcial es la lesion de varias fibras o fasciculos musculares con hemorragia local.

Fig. 17.4. Lesiones por elongaciéon. RM Estadios | y Il 5
a) Estadio I. Involucra pocas fibras Arquitectura fibrilar normal. STIR-T2 hiperintenso b), ¢) y d)
Estadio Il. Defecto muscular focal. Edema difuso. Aumento de la sefal periférica al tendén (unién

miotendinosa) Colecciéon hematica T1 hiperintensa.

El estadio lll es la rotura o desgarro total (Figs. 17.3.e y f, 17.5.). La desinsercion o la
seccién tendinosa adquieren un significado semejante. La clinica es similar a la del desgarro
parcial. El dolor también es muy intenso pudiendo ser sincopal. Se puede palpar el hiato de la
rotura o signo del hachazo. El hematoma es extenso y evidente (Fig. 17.6.). A la impotencia
funcional por el dolor se agrega la discontinuidad musculo-tendinosa, que hace imposible el mo-

vimiento. Por ecografia se puede valorar la solucion de continuidad del muasculo. La RM podria

% Imagenes y referencias aportadas por Jorge Cédola.
54 Imagenes y referencias gentileza de Jorge Cédola.
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evidenciar también la rotura. Al tratamiento del estadio Il, se agrega el mayor tiempo de recupe-
racion y la posibilidad de tratamiento quirurgico, dependiendo del musculo y la persona que la
padece (Mueller-Wohfarth, 2012).

Es importante destacar que el precalentamiento y el correcto estiramiento tienen efectos be-
neficiosos para disminuir la apariciéon y recurrencia de las lesiones por elongacion-contraccion.

En el cap. 7 se describen las maniobra para evaluar el grado de acortamiento muscular de los

musculos biarticulares del muslo que son los que mas sufren estas lesiones.

Fig. 17.5. Lesiones por elongaciéon. RM Estadios Il
a) y b) Cortes coronales de RM. Desgarro completo isquiosural derecho. ¢) y d) Cortes axiales

de RM evidenciando el hematoma y la rotura muscular.

Fig. 17.6. Lesiones musculares

a) Paciente con desgarro del musculo cuadriceps. b) Desgarro musculos isquiosurales. Compa-
rese con el muslo sano. El hematoma por declive llega hasta el tercio superior de la pantorrilla.
¢) Imagen desgarro adductores.

%5 Imagenes y referencias cortesia de Jorge Cédola.
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Sindrome de dolorimiento muscular diferido

Este cuadro sumamente frecuente se ha descrito como dolorimiento muscular diferido, dolor
muscular de comienzo moderado (Kirkendall, 2004) o agujetas (Danowski, 1992).

Se caracteriza por el dolor que aparece a las 24 - 48 h tras una actividad intensa en sujetos
sin entrenamiento previo.

Aparece dolor por contraccion activa o estiramiento pasivo. El dolor suele ser generalizado e
involucra a varios grupos musculares. No hay equimosis ni hematomas.

Las personas mas frecuentemente afectadas son individuos que tras un periodo de inactivi-
dad, realizan una actividad deportiva sin el entrenamiento adecuado. Es habitual la sensacién de
que al dia siguiente “le duela todo”. Suele desaparecer a los 5 a 7 dias sin tratamiento.

Kirkendall (2004) menciona que un aspecto interesante de esta afeccion es la adaptacion que
sufre el musculo, dado que al realizar ejercicios posteriores, estos cada vez producen menos
dolor, lo que supone una adaptacién de los sarcomeros.

El tratamiento en los casos leves es AINEs si el dolor lo requiriera. Mejora en pocos dias sin
tratamiento. La profilaxis se realiza con un correcto entrenamiento (ejercicio intenso-breve) e

hidratacion.

Calambre muscular

Son contracciones musculares activas, involuntarias y dolorosas que se producen de forma
espasmadica. Ocasiona un desplazamiento articular dificil de controlar. Tiene una duracion de
algunos minutos. Aparecen normalmente cuando el musculo afectado se encuentra en una po-
sicion acortada. Los factores que favorecen su presentacion son la fatiga, la actividad muscular
prolongada y la deshidratacion.

Puede producirse por irritacion de las fibras nerviosas, disminucion de potasio (suele ocurrir
por insuficiencia renal), y alteracion de las concentraciones de cloro, calcio y magnesio.

El tratamiento es el estiramiento muscular, masaje y termoterapia. Fuera del momento agudo
es importante mejorar los posibles factores causales.

Puede ayudar a la profilaxis el entrenamiento, el consumo de frutas como la banana (potasio)

y bebidas isoténicas.

Contractura

Se entiende por contractura al episodio doloroso y permanente de contraccion involuntaria de
un musculo o de parte de él. El espasmo muscular no cede espontdneamente con el reposo. Es
producto generalmente de sobreuso. Puede palparse la tensién (dureza) de las fibras musculares
comprometidas. La FKT es util en el tratamiento, asi como los gjercicios controlados de estira-

miento.
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Rabdomidlisis

Se caracteriza por el dolor que aparece a las 24 - 48 h tras una actividad intensa en sujetos
sin entrenamiento previo, tras un ejercicio intenso (crossfit), o secundaria al uso de electroesti-
mulacion.

Aunque lo habitual es la presentacién en forma leve sin repercusion general, en algunas si-
tuaciones puede ocasionar trastornos metabdlicos con aumento de creatinquinasa, mioglobina y
lactato deshidrogenasa (LDH) por la lesion de las miofibrillas. La causa del dolor es el edema del
tejido conectivo peri fibrilar (aumento de la presiéon muscular). Podria, en los casos graves, llegar
a tener compromiso con insuficiencia renal.

Por ello es importante la hidratacion, medicacion para el dolor, reposo, y vigilancia de la fun-

cion renal. Pasada la etapa aguda, la rehabilitacion es fundamental.

Lesiones tendinosas

Por accion traumatica los tendones pueden sufrir secciones por heridas, roturas o desinser-
ciones por contraccion excéntrica muscular brusca, o cuadros inflamatorios crénicos micro-trau-
maticos por sobreuso (tendinopatias). En tendones que posean vaina sinovial para facilitar su
funcion, el sobreuso podria ocasionar tenosinovitis.

Es comun la inflamacion de las inserciones del tenddn en el hueso en patologia reumatica
conocida como entesitis, que no sera tratada en este capitulo. Algo similar ocurre con las teno-
sinovitis en enfermedades reumaticas. Cuando se trata de afecciones sinoviales tendinosas la
causa podria ser también infecciosa.

Describiremos las tendinopatias y las roturas. La posibilidad de herida tendinosa se menciondé

con las heridas musculares.

Tendinopatias

La tendinopatias o tendinosis es la afeccién crénica por causas microtraumaticas o degene-
rativas del tenddn. Muchas veces se describe a estas lesiones como tendinitis. Bolin (2004) men-
ciona que la nomenclatura es confusa, a la vez que su fisiopatologia no esta del todo consen-
suada. Se han evidenciado cambios de la fibras de colageno tipo I, que es reemplazada por
fibras tipo Il y lll, con menores capacidades funcionales.

Las tendinopatias tienen predileccion en algunas inserciones tendinosas como el tendén de
Aquiles, el manguito rotador, el epicéndilo y la patela. Se adjudica al sobreuso un papel prepon-
derante en la génesis.

La clinica esta dominada por el dolor, que se manifiesta con el uso y es constatado por pal-
pacion del sector afectado en tendones accesibles, como el de Aquiles, con aumento de volu-
men. Como se refirid en patologia muscular, el dolor puede exacerbarse con la palpacion, la

elongacion y la contraccion contra resistencia.
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Alteraciones con irregularidad en la contextura pueden demostrarse por ecografia o por RM.
La ecografia puede evidenciar zonas hipoecoicas en el interior del tendon.

El tratamiento estara destinado a mejorar el dolor con medicamentos, crioterapia, FKT y reha-
bilitacién, con especial interés en el trabajo de elongacién. Técnicas invasivas de kinesiologia
pueden ser Utiles en algunos casos refractarios al tratamiento inicial. Es importante verificar el

uso deportivo o laboral para mejorar y adaptar el entorno a condiciones favorables.

Rotura tendinosa

La rotura tendinosa es una lesion generalmente de origen traumatico que ocasiona danos en
las fibras del tenddn. La rotura es cerrada, las abiertas se consideraron con las heridas (Fig.
17.7.). Puede ser parcial o total. La rotura completa tiene el mismo significado que la desinser-
cion, y equivale a la rotura o desgarro completo de un musculo. Pueden existir también rotura
por causas reumaticas o infecciosas que no seran tratadas en este capitulo.

El paciente se presenta con dolor e impotencia funcional después del evento traumatico. Se-
gun el tendén afectado podra acompafiarse de tumefaccién, equimosis 0 hematoma, y deformi-
dad. En casos de tendones voluminosos y superficiales, podria palparse el hiato de la separacién
de los cabos (Fig. 17.8.b).

Fig. 17.7. Lesiones tendinosas

a) Varén adulto con rotura de la porcién larga del biceps. b) Mujer con seccion del tendén de
Aquiles por un elemento cortante. Notese la conservacion de la anatomia de los cabos y el corte
neto horizontal que secciond el tendén. ¢) Rotura del tenddn de Aquiles cerrada. Noétese lo des-
hilachado y desorganizado de la lesion tendinosa. 1) Cabo distal del tendén de Aquiles. 2) Cabo

proximal. 3) Sitio de seccidn tendinosa.

Se puede valorar la continuidad tendinosa por el movimiento articular producto de la compre-
sion del vientre muscular (prueba de Thompson). En una situacion de normalidad, la compresién
por la mano del examinador del cuerpo muscular produce por traccion y la continuidad visco-
elastica el deslizamiento del tendén, provocando una leve movilidad articular. La maniobra es

negativa cuando no hay continuidad con el tendén (Fig. 17.8.c-f) (Cosentino, 2001).
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Las roturas mas frecuentes en el miembro inferior son el tenddn cuadricipital y rotuliano, el
tenddn de Aquiles y el tenddn tibial posterior. Las desinserciones posibles involucran al recto
anterior, a los isquiosurales, al tenddn rotuliano en la tuberosidad anterior de la tibia, y al tendén
de Aquiles.

En el miembro superior las mas frecuentes se pueden encontrar en el tendén del supraespi-
noso, la porcién larga del biceps (Fig. 17.7.a) y los tendones extensores de la mano. En raras
ocasiones puede afectar al tenddn distal del biceps. La desinsercion puede ocurrir en el supra-
espinoso, en los tendones extensores y en los epitrocleares (Binaghi, 2010).

El diagndstico es clinico, sin necesidad de estudios complementarios. La ecografia y la RM,
de ser solicitadas confirmarian la lesién. Es importante la Rx para valorar si la desinsercion es
tendinosa o avulsiona un fragmento 6seo, dato que podria tener valor en la decision y estrategia
terapéutica.

El tratamiento consta de la reparacion de la rotura tendinosa mediante una sutura del tendén
que se denomina tenorrafia. Realizada esta practica quirdrgica requiere inmovilizacion vy trata-
miento de rehabilitacion mediante kinesiologia y terapia ocupacional, segun la regién afectada
(Cosentino, 2001).

Fig. 17.8. Lesiones tendinosas

a) Rotura completa del tendén de Aquiles, se observa la depresién de la piel en el sitio de la
rotura. b) Palpacién del hiato en el paciente anterior. ¢) - f) Paciente con rotura unilateral del
tenddn de Aquiles. c¢) y d) Compresion de la masa muscular en el lado sano (Prueba de Thom-
pson). Se visualiza leve desplazamiento del pie en flexion plantar. En linea continua amarillo el
eje de la pierna y del pie antes del movimiento y en linea discontinua amarilla la flexién plantar
del pie. La flecha roja marca el sentido del movimiento. e) y f) Compresion de la masa muscular
en el lado afectado. No existe desplazamiento del pie. Las lineas de los ejes de la pierna y del

pie no se modifican.
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Tenosinovitis

La tenosinovitis es un trastorno doloroso producto de la inflamacion de la vaina del tendon. Al
igual que las tendinopatias también pueden tener origen reumatico o infeccioso. En algunas si-
tuaciones se relaciona con el sobreuso.

Puede afectar manos y pies. Es mas frecuente en el miembro superior, después de movi-
mientos repetidos, en particular por el uso de las manos con el pufio cerrado para utilizar herra-
mientas sin descanso durante un periodo prolongado.

El paciente refiere dolor, con las caracteristicas tipicas de las lesiones musculo-tendinosas:
dolor a la palpacion, a la elongacion y a la contraccion contra resistencia. En estas situaciones
puede acompafiarse de crepitacidn, reconocible por el examinador y por el mismo paciente.

El tratamiento consiste en crioterapia, antiinflamatorios, inmovilizacién, fisiokinesioterapia. En

raras situaciones se precisan terapias mas agresivas.
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