Lesion del recto femoral
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El musculo recto femoral posee una estructura anatomica compleja que condiciona la aparicion de di-
ferentes tipos de lesion. Ademas, en ocasiones, los sintomas clinicos iniciales pueden ser anodinos, pero
sin embargo corresponder a lesional de mal pronostico. Se definen avulsiones en el adulto y epifisitis
en el adolescente. A nivel musculotendinoso se hallan lesiones superficiales que afectan la expansion
aponeurdtica anterior y lesiones que interesan el tenddn central, asi como lesiones que afectan la fascia
posterior, tanto proximal como distal. Las lesiones que afectan el tendén central tienen mal prondstico.

ANATOMIA

El mdsculo recto femoral (m. rectus femo-
ris) se sitda en la cara anterior del muslo y
conforma su relieve muscular. Es un masculo
fusiforme, grueso y bipenniforme (Fig. 23-1).
Esta cubierto, en su parte superior, por el sar-
torio, que lo cruza de arriba abajo y de afuera
adentro.

Posee un triple origen proximal mediante
un tenddn directo, nacido en la espina iliaca
anteroinferior y un tendén indirecto —también
llamado reflejo—, nacido en la ceja cotiloidea.
Finalmente, existe el llamado tendén recu-
rrente, que no es mas que un pequefo cordon
fibroso que, desde el tenddn indirecto, alcanza
las fibras mas anteriores del tenddn del gliteo
menor mediante una expansién tendinosa.

El tendon indirecto desarrolla un tendén cen-
tral (también denominado tabique intramuscu-
lar o septo) que, a modo de expansion aponeu-
rética, se sitlia en el vientre del cuerpo muscular
del recto femoral.

Esta aponeurosis es proximalmente cordo-
nal y, a medida que progresa en direccién
distal, se va curvando hasta alcanzar practica-
mente el tercio distal. De este tendén central
nacen las fibras musculares que otorgan el
aspecto bipenniforme a este misculo. A su
vez, el tendén directo desarrolla una expan-
sion superficial que tapiza por la cara anterior
la parte proximal del mdsculo, de la cual tam-
bién parten fibras musculares.

Todas las fibras musculares van a insertarse
en la expansién aponeurdtica posterior (fascia
posterior), situada en la superficie dorsal del
musculo, la cual distalmente proporciona la
capa anterior del tenddn cuadricipital.

Existe, por tanto, una estructura bipennifor-
me que se origina a partir del tendén central
y que es distinta de otra que la rodea, se ori-
gina a partir de la expansién superficial y es
unipenniforme.

Esta compleja estructura muscular del recto
femoral conforma la existencia de un «musculo
dentro de un musculo».
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Figura 23-1. Esquema del
musculo cuadriceps. RF: recto
femoral; VI: vasto intermedio; VL:
vasto lateral; VM: vasto medial.

Ello, a su vez, condiciona distintos tipos de
lesion muscular, con sintomas, prondstico y
evolucion distintos (Fig. 23-2).

MECANISMOS DE PRODUCCION

Aunque se sabe que el chute es el mecanis-
mo de produccion mds caracteristico de este
tipo de lesién, no esta tan claro en qué mo-
mento exacto de éste se produce la lesion.
Algunos autores afirman que este momento se
produce al cargar la extremidad hacia atras
para realizar el chute. En cambio, otros auto-
res consideran que la lesién se produce en el
momento del impacto. Se ha intentado rela-
cionar sin éxito esta lesion con el peso del
balén (p. ej., si éste esta mojado), pero no se
ha alcanzado ninguna conclusién coherente.

El recto femoral también puede lesionarse
durante la carrera por una contraccién ex-

lesignes mucculares en al Deporid.

céntrica. Tampoco en esta actividad hay una-
nimidad sobre el momento exacto en que se
produce. Algunos autores afirman que se
ocasiona en el momento del impulso de la
extremidad y otros concluyen que se produ-
ce al final de la zancada. Incluso se han des-
crito casos de lesién en el momento de la
frenada. De todas maneras, respecto a esta
lesion se sabe que se produce tras una con-
traccion violenta, un estiramiento forzado o
una fuerza de accién desequilibrada en el
muslo. Por uGltimo, autores como Garret
(1996) han descrito la lesion del recto femo-
ral por sobrecarga después de actividades
excéntricas intensas.

DIAGNOSTICO CLiNICO

Durante la inspeccion puede observarse la
presencia de un hachazo muscular (v. Fig. 5-5).
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Figura 23-2. Esquema del
musculo recto femoral: «muscu-
lo dentro de un musculo». En la
extremidad izquierda se obser-
va la diseccion esquematica
(flecha curva) del musculo que
depende del tenddn indirecto
(bipenniforme). Linea disconti-
nua: tendon central del recto
femoral; flecha discontinua:
tendon indirecto; flecha conti-
nua: tenddn directo; +: expan-
sion superficial;*: tendon cua-
dricipital; punta de flecha:
fascia posterior.

La mayoria de las veces, el deportista relata un
dolor agudo en la cara anterior del muslo du-
rante la realizacion de un chute o de un sprint.
No obstante, no es necesario que exista tal an-
tecedente traumatico aparatoso para que exis-
ta una lesion del recto femoral.

En funcién de los dias de evolucién se obser-
vara la aparicion de un muién muscular més
0 menos grande y mds o menos alto en fun-
cién de la unién miotendinosa afectada. Es
raro observar sufusion hematica y tumefac-
cién dependiente de la lesion del recto femo-
ral (v. Fig. 5-1).

Con la palpacion puede objetivarse con
claridad el nivel de la lesién, que se caracte-
riza por cierto grado de empastamiento
muscular asociado con la palpacién exquisita
del defecto.

Las maniobras de estiramiento del mdsculo
podran provocar dolor selectivo de la zona
lesionada.

TIPOS DE LESION

De acuerdo con la anatomia descrita, pue-
den diferenciarse los siguientes tipos de lesio-
nes:

e Desinserciones.

e Epifisitis.

* Lesion del tenddn central.
* Lesion superficial.

* Lesion periférica proximal.
* Lesion periférica distal.

En funcién del tipo de lesion, los sintomas,
el prondstico y el tratamiento varian notable-
mente.
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Desinserciones

Las fracturas por avulsién suceden tras una
contraccion muscular explosiva contra una
resistencia fija, tras una desaceleracién brusca
de la contraccién o tras un estiramiento de la
propia musculatura.

Estudio clinico y exploracion

La desinsercién del tendon proximal del
musculo recto femoral es una lesién poco
frecuente. Deberia sospecharse en lesiones
ocasionadas tras un estiramiento violento de
todo el grupo muscular del cuddriceps. Cli-
nicamente se manifiesta como un dolor lo-
calizado en la parte proximal del muslo y
limitacién de la flexion de cadera y/o de la
extension de rodilla. Las manifestaciones cli-
nicas pueden ser poco llamativas ya que suele
existir poca sufusién hemdtica. Las maniobras
dindmicas, en ocasiones, ponen de manifiesto
el descenso de la totalidad de la masa muscu-
lar (v. Fig. 5-6).

Diagnéstico

Ante la sospecha de desinsercion, la prueba de
eleccion es la resonancia magnética (RM).

Alcanzar la vision de la espina iliaca an-
teroinferior (EIAI) y del tendén directo suele
ser facil tanto por ecografia como por RM.
No asf la insercion en la ceja cotiloidea del
tenddn indirecto, que en el adulto sélo es
visible —y con dificultad en ocasiones— me-
diante RM. Por tanto, ante la sospecha clinica
y/o ecografica de desinsercion, es necesaria
la RM. Se buscard defecto fibrilar o la falta
de visién del trayecto tendinoso en la EIAI
correspondiente. Otros signos indirectos pue-
den ser la visién del tendén central relajado
(Fig. 23-3).

En casos de mediana o larga evolucién de
la lesion, la ecografia puede ser de tanta utili-
dad como la RM ya que la organizacién de la
lesion facilita su lectura ecogréfica. En casos
de desinsercién crénica del tendén indirecto

Figura 23-3. Jugador de futbol aficionado de 39 afios. Desinsercion completa del tendén directo del recto femoral derecho.
Estudio mediante resonancia magnética. Se observan retraccion y discreta hemorragia que rodea el mufion (*). Flechas: lesion.
A) Corte coronal en T2 y STIR. B) Corte sagital en T2 y STIR. Puede consultarse todo el estudio en la pagina web.
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se observa engrosamiento y alteracion de la
ecotrama de la totalidad del tend6n central.

En la lesion del tendon directo, con rapidez se
observara la aparicion de depdsito calcico en la
zona proximal del mufién muscular.

En los casos crénicos, este depésito calcico
puede ser bastante aparatoso de tal manera
que incluso el estudio radiogréfico puede ser
muy orientativo (Figs. 23-4 y 23-5).

Figura 23-4. Futbolista aficio-
nado de 39 afios (el mismo caso
que el de la Fig. 23-3). Desin-
sercion del tendon directo de
7 semanas de evolucion. Eco-
grafia panoramica en eje largo.
Se observa la aparicion de de-
posito célcico con sombra acls-
tica (flechas). EIAI: espina iliaca
anteroinferior; *: mufion muscu-
lar. Puede consultarse el video
en la pagina web.

El diagnostico de la desinsercion del ten-
dén indirecto muchas veces se apoyara en la
visién integra del tenddn directo junto al de-
fecto del tendén afectado que produce un
engrosamiento del tend6n central.

Tratamiento y vuelta a la competicion

La lesion, en ocasiones, es tributaria de cirugia,
sobre todo en deportistas profesionales con
afectacion del tendon directo.

Figura 23-5. Estudio radiografico que muestra gran calcificacion secundaria a antigua desinsercion del tendén directo del
recto femoral derecho. A) Proyeccion axial. B) Proyeccion posteroanterior.
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El tratamiento quirtrgico se basa en resta-
blecer la anatomia mediante una reinsercion
del tendén desinsertado. El paciente puede
volver a su nivel de actividad habitual en un
periodo de 4-6 meses.

Epifisitis. Enfermedad de Hansen

Ante un dolor inguinal de tipo mecdnico en un
adolescente no debe sospecharse una lesion
miotendinosa, sino una epifisitis.

Se trata de la necrosis aséptica de la EIAI
por traccién repetida del tendén directo, de-
nominada enfermedad de Hansen. Se pre-
senta en adolescentes que hipersolicitan el
musculo cuddriceps y, habitualmente, practi-
can fitbol o atletismo. El estudio ecogréfico
puede orientar hacia el diagnéstico y debe
centrarse en el perfil 6seo de la EIAI, que apa-
rece alterado respecto al contralateral. Tam-
bién el estudio radiografico (en casos de larga

evolucion) o la RM son diagnésticos (Fig. 23-
6). Como toda epifisitis, el tratamiento se basa
en la reduccién drastica de la actividad de-
portiva hasta alcanzar la mejoria clinica.

Lesion del tendon central

Este tipo de lesion se situa en el tercio medio o
superior del muslo. Las lesiones que interesan el
tenddn central tienen peor pronéstico que las
que se encuentran alejadas de éste (Fig. 23-7).

Estudio clinico y exploracion

El dolor puede ser de inicio solapado y apa-
recer de forma insidiosa durante un chute o un
sprint. En la palpacién se notard una clara sen-
sacién de hachazo que delimitard con exacti-
tud la lesién. Esta lesién pocas veces cursa con
hematoma y el mufién que se observa no sue-
le ser aparatoso (Fig. 23-8). Por todo ello, en
ocasiones pasa inadvertida inicialmente.

Figura 23-6. Tenista de 14 afios. Epifisitis de la espina iliaca anteroinferior (EIAl) izquierda (enfermedad de Hansen; flechas).
Ecografia en eje largo de la EIAI derecha (A) e izquierda (B). Estudio radiogréfico de la EIAI derecha (C) e izquierda (D). Estu-
dio mediante resonancia magnética (E). Se observa alteracion de la sefial por edema éseo.
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Figura 23-7. Esquema de la
lesion del tenddn central del
recto femoral. Se observa lesion
miotendinosa que rodea el sep-
to intramuscular (flechas). Linea
discontinua: tendon central del
recto femoral; linea disconti-
nua: tendon indirecto.

Figura 23-8. Futbolista afi-
cionado de 21 afios. Lesion del
tendon central del recto femo-
ral derecho. Se observa un pe-
quefio mufién muscular poco
aparente (flecha).
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Diagnéstico

Tanto la ecografia como la RM (Figs. 23-9
y 23-10) son capaces de identificar la lesion
en cualquiera de sus localizaciones.

Cuando en el estudio axial se observa que la
lesion afecta la totalidad del tendon central,
debe considerarse de mal pronéstico

El diagndstico sera tanto peor cuanto mayor
sea la afectacion de la longitud del septo y en
un sentido mds proximal se localice la le-
sién. Ello se debe al hecho de que el tendén

central actda traccionando desde la ceja co-
tiloidea e impide la correcta reparacién fibri-
lar de la lesién. Cuando esto ocurre, aparece
una cicatriz muy friable, denominada cica-
triz «blanda» (soft scar), que facilmente reci-
diva (Figs. 23-11 y 23-12). Histolégicamente,
se halla una amalgama de tejido conjuntivo
denso y blando, altamente vascularizado que
interesa el septo intramuscular. También pue-
de encontrarse atrofia grasa asociada —en po-
cas ocasiones— con acusada disminucién del
grosor muscular normal (v. Fig. 6-14). No obs-
tante, es mds frecuente la aparicion de un te-
jido fibroso irregular envolviendo el septo
(Figs. 23-13 y 23-14),

Figura 23-9. Jugador de voleibol en tecnificacion de 16 afios. Lesion del tendon central del recto femoral izquierdo en su
tercio medio (flechas). Estudio ecografico. Se observa que las fibras mas profundas no estan afectadas (*), mientras que las
superficiales estan lesionadas (flechas continuas): «<mUsculo dentro de un masculo». A) Ecografia panoramica en eje largo del
muslo izquierdo. B) Ecografia en eje corto de muslo derecho. C) Ecografia en eje corto del muslo izquierdo. Flechas discontinuas:
tendon central; RF: recto femoral; VI: muasculo vasto intermedio. Pueden consultarse los videos en la pagina web.
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Figura 23-10. Jugador de voleibol en tecnificacion de 16 afios (el mismo caso que el de la Fig. 23-9). Lesién del tenddn
central del recto femoral izquierdo en su tercio medio (flechas). Estudio mediante resonancia magnética. Ay B) Corte axial en
T2y STIR en el tercio medio de la cara anterior del muslo a dos niveles. Flechas: lesion musculotendinosa en «ojo de buey»
en que se observa el tendon central rodeado de pequefia coleccion liquida. C) Corte coronal en T2 y STIR. D) Corte sagital
en T2 y STIR. Flechas: tendén central en toda su longitud rodeado por liquido. Puede consultarse todo el estudio en la

pagina web.

Figura 23-11. Jugador de fut-
bol aficionado de 24 afios. Re-
paracion fibrilar friable alrede-
dor del tendon central del recto
femoral derecho en su tercio
medio («cicatriz blanda»; *).
Estudio ecogréfico. A) Ecografia
en eje corto del muslo derecho.
B) Ecografia en eje corto com-
parativa del muslo izquierdo.
Cicatriz blanda isoecoica (*).
Flechas: tendon central contra-
lateral; F: fémur; RF: recto fe-
moral; VI: musculo vasto inter-
medio. Pueden consultarse los
videos en la pagina web.
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Figura 23-12. Jugador de futbol profesional de 18 afios. Reparacion fibrosa del tenddn central del recto femoral izquierdo
con nueva lesién en su tercio medio que produce edema «en pluma» en el estudio mediante resonancia magnética (flechas).
A) Corte axial en T2 y STIR. B) Corte axial en T1. C) Corte coronal en T2 y STIR. Flechas: fibrosis que interesa el tendon central.
Lesion aguda (*). Puede consultarse todo el estudio en la pagina web (obsérvese una fibrosis cronica del tendon central

en el tercio medio derecho contralateral).

Tratamiento y vuelta a la competicion

Pocos estudios versan sobre el tiempo de
recuperacion en este tipo de lesién, pero el
intervalo de recuperacion se ha situado en-
tre los 27 y los 40 dias. También se ha calcu-
lado que, cuando esta afectada la mitad pro-
ximal del tendén central, el tiempo de baja
deportivo es de 45 dias para una longitud de
4 cm. Este valor aumenta aproximadamente
5 dias por cada centimetro mas de lesién. En
casos de lesién del tendén central que afec-
tan la mitad distal, el tiempo de baja depor-
tiva es de 33 dias para una lesion de 4 cm de
longitud. Este valor aumenta 3 dias y medio
por cada centimetro de incremento en su
longitud.

Por tanto, la lesion del tenddn central se asocia
con mayor tiempo de baja deportiva cuanto
mas proximal es ésta.

Lesion superficial

Esta lesion, poco frecuente, se sitia en el
tercio superior del recto femoral y se conside-
ra miofascial (Fig. 23-15).

Estudio clinico y exploracion

A la palpacion se notara dolor selectivo en la
zona proximal de la cara anterior del muslo, sin
sensacion palpatoria de hachazo, puesto que la
expansion aponeurdtica es anterior y tapiza an-
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Figura 23-13. Jugador de futbol de 18 afios. Reparacion fibrosa alrededor del tenddn central del recto femoral derecho en su
tercio medio que aparece alterado. Estudio ecografico. A y B) Ecografia en eje corto a dos niveles de la cara anterior del muslo
derecho. C) Ecografia panoramica en eje largo de la cara anterior del muslo. Cicatriz fibrosa hiperecoica del tendén central (*).
F: fémur; RF: recto femoral; S: sartorio; VI: mdsculo vasto intermedio. Pueden consultarse los videos en la pagina web.

teriormente la lesién. Por el mismo motivo, el
mufién que se observard sera de muy poca en-
tidad. Esta lesién puede acumular hematoma
por debajo de la expansién aponeurética, es
decir, en la cara anterior del recto femoral.

Diagnéstico

Tanto la ecografia como la RM objetivan la
lesion y la localizan cuando ésta interesa la
expansion aponeurdtica anterior del tendén
directo, especialmente si en este nivel existe
coleccién liquida. Siempre que se sospeche
esta lesion, deben revisarse los tendones de
origen del recto femoral puesto que, a veces,
puede confundirse con una avulsién en este
nivel (Figs. 23-16y 23-17).

Tratamiento y vuelta a la competicion

No existen estudios que definan el retorno a
la actividad deportiva en este tipo de lesién. No

obstante, de forma empirica, puede afirmarse
que la duracion de esta lesién oscila, dependien-
do de su gravedad, entre 15 dias y 6 semanas.

Lesion periférica proximal

Esta lesion puede situarse en el tercio medio-
superior del recto femoral y puede ser medial
o lateral (Fig. 23-18).

Estudio clinico y exploracion

En ocasiones, el paciente no refiere dolor
muscular agudo, sino una molestia de inicio
solapado. En la palpacién no se nota depre-
sién ni se observa muidn muscular. Practi-
camente nunca produce hematoma.

Diagnéstico

Tanto mediante RM como con la ecografia
se observa facilmente la lesién en la zona mas
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Figura 23-14. Jugador de fatbol profesional de 18 afios (el mismo caso que el de la Fig. 23-13). Reparacion fibrosa del
tenddn central del recto femoral derecho en su tercio medio que aparece alterado (flechas). Estudio mediante resonancia
magnética. A y B) Corte axial en T2 y STIR en el tercio medio de la cara anterior del muslo a dos niveles. C) Corte coronal en
T2y STIR. Flechas: Fibrosis que interesa el tenddn central. Puede consultarse todo el estudio en la pagina web (se observa,
ademas, una rotura musculotendinosa del tendén central con fibrosis previa en el tercio medio izquierdo contralateral).

profunda y proximal de la fascia posterior del
recto femoral, en contacto con el muisculo
vasto intermedio. El control mediante ecogra-
fia o RM de la lesién es interesante para de-
tectar la existencia de la reparacion fibrilar
(Figs. 23-19 y 23-20).

Tratamiento y vuelta a la competicion

Este tipo de lesion suele tener buen prondsti-
co y, a veces, no limita algunas actividades
deportivas.

Existen pocas referencias bibliograficas so-
bre la baja deportiva de este tipo de lesion.
Lesion periférica distal

Esta lesion puede situarse en los tercios in-
ferior, medio o, incluso, superior del recto
femoral (Fig. 23-21).

Estudio clinico y exploracion

En la palpacién puede notarse una amplia
zona de dolor que interesa la parte anterior y
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Figura 23-15. Esquema de
una lesion miofascial de la ex-
pansion aponeurdtica superficial
del recto femoral. Se muestra
también una lesién miofascial
(flechas).

Figura 23-16. Tenista profesional de 16 afios. Lesion de la expansion superficial del recto femoral derecho (flechas). Estudio
ecografico. A) Ecografia en eje corto en la cara anterior del tercio proximal del muslo derecho. B) Ecografia en eje corto com-
parativa en el muslo izquierdo. Flechas: lesién miofascial de la expansion superficial; RF: recto femoral; S: sartorio; VI: musculo
vasto intermedio. Pueden consultarse los videos en la pagina web.
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Figura 23-17. Tenista profesional de 16 afios (el mismo caso que el de la Fig. 23-16). Lesion superficial del recto femoral
derecho sin afectacion del tendén directo. Estudio mediante resonancia magnética. Ay B) Corte axial en T2 y STIR en el tercio
proximal de la cara anterior del muslo a dos niveles. C) Corte coronal en T2 y STIR. D) Corte sagital en T2 y STIR. Flechas: lesion
musculotendinosa con coleccion liquida subfascial en la expansion superficial del recto femoral. Puede consultarse todo el
estudio en la pagina web.

Figura 23-18. Esquema de la
lesion periférica proximal. Se
muestra una lesion miofascial
en la zona proximal de la fascia
posterior (flechas).
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Figura 23-19. Tenista profesional de 21 afios. Lesion periférica proximal de la fascia posterior del recto femoral derecho.
Estudio ecografico. A) Ecografia en eje corto en la cara anterior del tercio medio del muslo derecho. B) Ecografia en eje largo
del tercio medio del muslo izquierdo. C) Ecografia panordmica en eje corto en el mismo nivel. Flechas: lesion miofascial pro-
funda y proximal de la fascia posterior; RF: recto femoral; S: sartorio; VI: mUsculo vasto intermedio. Pueden consultarse los

videos en la pagina web.

mas distal del muslo e, inicialmente, no esta
bien delimitada. El mufién muscular que apa-
recera progresivamente puede ser muy alto y
muy aparatoso, tanto mas aparatoso cuanto
mas haya ascendido el mundn generado por
la lesion (Fig. 23-22). De esta manera, podran
encontrarse mufones de gran tamano por en-
cima de la mitad superior del muslo que, pa-
raddjicamente, son lesiones que dependen de
la unién miotendinosa distal. El hachazo que

queda, pues, dependerd en gran manera de la
importancia del munén desarrollado.

Si la lesion es importante, es posible encontrar
un gran hematoma situado en el plano profun-
do muscular, que disecara la totalidad de la
masa muscular.

El hematoma toma una posicién inmedia-
tamente anterior al vasto intermedio. Su reab-
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Seccion llI. Lesiones especificas musculares

Figura 23-20. Tenista profesional de 21 afios (el mismo caso que el de la Fig. 23-19). Lesion periférica proximal de la fascia
posterior del recto femoral derecho. Estudio mediante resonancia magnética. A y B) Corte axial en T2 y STIR en el tercio pro-
ximal de la cara anterior del muslo a dos niveles. C) Corte coronal en T2 y STIR. D) Corte sagital en T2 y STIR. Flechas: lesion
miofascial proximal de la fascia posterior con coleccion liquida subfascial del recto femoral. Puede consultarse todo el estudio
en la pagina web.

Figura 23-21. Esquema de una
lesion periférica distal. Se mues-
tra una lesion miofascial en la
zona distal de la fascia poste-
rior, que permite el ascenso de
un mufion muscular (flechas).
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Capitulo 23. Lesion del recto femoral

Figura 23-22. Futbolista pro-
fesional de 28 afios. Lesion del
tendon periférica y en posicion
distal respecto al recto femoral
izquierdo. Se observa un gran
mufién muscular muy aparato-
S0 que aumenta y asciende du-
rante la contraccion (flechas).

sorcion puede generar hematomas enquista-
dos y cicatrices laminares hipertréficas.

Diagnéstico

Tanto mediante RM como con la ecografia
se observa facilmente la lesién en la zona mas
profunda del recto femoral, en contacto con
el misculo vasto intermedio. El control me-
diante ecografia o RM de la lesion es intere-
sante para detectar la aparicién de hemato-
mas (Figs. 23-23 y 23-24).

Tratamiento y vuelta a la competicion

Es recomendable, inicialmente, un venda-
je compresivo o circular que evite la proba-
ble aparicion del hematoma. Su puncién es
necesaria para evitar su enquistamiento y, a

la larga, la aparicion de grandes cicatrices
laminares que adhieren el plano muscular
definido por el recto femoral y el vasto inter-
medio.

Si se detecta la aparicion de hematoma, sea
enquistado o no, es recomendable su aspi-
racion con el fin de evitar la cicatrizacion
excesiva secundaria a su reabsorcion. Este
tipo de lesion suele ser de mejor prondstico
que las anteriores y Ginicamente debe tener-
se cuidado con la aparicién del citado he-
matoma.

Existen muy pocas referencias bibliografi-
cas sobre la baja deportiva de este tipo de
lesiones. La duracién de ésta oscila entre 10y
15 dias aunque la aparicién de hematomas
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Figura 23-23. Triatleta vete-
rano de 52 afios. Lesion perifé-
rica distal de la fascia posterior
del recto femoral izquierdo con
hematoma. Estudio ecogréfico.
A) Ecografia en eje corto en
cara anterior del tercio distal del
muslo izquierdo. B) Ecografia
en eje largo del tercio distal del
muslo izquierdo. C) Ecografia
panoramica en eje largo de la
cara anterior del tercio medio y
distal del muslo. (*): lesion mio-
fascial profunda y distal de la
fascia posterior que diseca el
plano definido entre recto fe-
moral y vasto intermedio. F: fé-
mur; RF: recto femoral; VI: vasto
intermedio. Pueden consultar-
se los videos en la pagina web.

Figura 23-24. Triatleta veterano de 52 afios (el mismo caso que el de la Fig. 23-23). Lesion periférica distal de la fascia
posterior del recto femoral izquierdo con hematoma. Estudio mediante resonancia magnética. A y B) Corte axial en T2 y STIR
en el tercio medio de la cara anterior del muslo a dos niveles. C) Corte coronal en T2 y STIR. D) Corte sagital en T2 y STIR. (*):
lesion miofascial distal de la fascia posterior con importante coleccion liquida del recto femoral. Puede consultarse todo el

estudio en la pagina web.
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puede demorar bastante mas el alta. No obs-
tante, una lesién completa periférica puede
alcanzar las 4 semanas de baja deportiva.

RECOMENDACIONES EN EL ABORDAIJE
DE FISIOTERAPIA

En el abordaje de la lesion muscular es
preciso realizar una actuacién inmediata co-
rrecta y plantear una rehabilitacién activa una
vez que se ha superado la fase aguda, respe-
tando siempre las fases de regeneracién bio-
l6gica.

La progresion de las intervenciones esta-
ra determinada por el diagnéstico médico
que marcara el tipo de lesién y el pronésti-
co o la evolucién del proceso de recupera-
cion.

El tratamiento de fisioterapia debe con-
templar, por un lado, las fases de regenera-
cién del tejido lesionado vy, por el otro, la
especificidad segtn la ubicacion especifica
de la lesion.

A continuacién se describe el programa
segln el criterio de regeneracion. Todos los
ejercicios se realizan sin dolor y siguiendo
una reeducacién sensoperceptivo-motriz.

Sera importante la progresién al trabajo ae-
rébico (piscina, bicicleta, eliptica, carrera,
etc.), teniendo en cuenta que tanto la lesion
proximal, cuando el sartorio acttia de manera
constrictora, como la del septo o tabique im-
plican un retraso en este trabajo (Figs. 23-25
a23-37).

En funcion del tipo de lesion se deben se-
guir algunos criterios especificos.

* Lesion superficial. En la lesién de la por-
cion directa-expansion superficial debe
seguirse una progresién activa. Si la le-
sién se sitla bajo el sartorio, éste puede
actuar como una banda de constriccién
que retrase la reparacion fibrosa. Por este
motivo debe retrasarse el trabajo excén-
trico.

e Lesion del tendon central. Cuando se
produce una cicatriz irregular alrededor

Figura 23-25. Terapia manual de movilizacion del liga-
mento inguinal y del sartorio.

del septo, la traccién de éste puede difi-
cultar la cicatrizacién. Por ello debe es-
perarse a tener una cicatriz fibrosa para
iniciar el trabajo excéntrico (de 15 a
45 dias). Se realizarén solicitaciones ac-
tivas y trabajo general aerébico sin cam-
bios de ritmo ni direccién y asf se evita-
ran las aceleraciones y desaceleraciones
bruscas.
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Figura 23-26. A) Ejercicio estatico en cadena cinética cerrada. B) Ejercicio dindmico en cadena cinética abierta con resistencia.

Figura 23-27. Ejercicio dindmico con banda elastica. Permite el trabajo en diferentes amplitudes. También se puede colocar
la pierna en rotacioén externa o interna.
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Figura 23-28. Ejercicio dindmico con banda elastica. El objetivo es llevar el talon en direccion al techo (el maléolo externo
debe quedar alineado con el trocanter mayor).

* Lesion periférica. Interesa a la fascia pos- analitico para liberar adherencias entre el

terior con gran sangrado. Se trata de una
lesion miofascial y, por tanto, es muy im-
portante la compresion durante los prime-
ros dias para controlar el hematoma. Pos-
teriormente, se crea una lamina cicatricial
importante que necesita el estiramiento

recto femoral y el vasto intermedio. Se
realizara una progresion de estiramientos
pasivos, en tensién pasiva (por contrac-
cion del antagonista) y, finalmente, en ten-
sién activa (el madsculo activado se estira;
Tabla 23-1).

A B
Figura 23-29. A) Ejercicio de media sentadilla, estatico o dindmico, bipodal o unipodal con apoyo inestable en pared. La

pierna debe mantenerse perpendicular al suelo. B) Ejercicio de predominio excéntrico con tirante musculador. Apoyo sobre
superficie inclinada para reducir el impacto femoropatelar. Pueden consultarse los videos en la pagina web.
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A B

Figura 23-30. A) Ejercicio de media sentadilla estatico de cuédriceps sin apoyo en la pared. B) Ejercicio dinamico con acti-
vacion de la musculatura sinérgica (tibial anterior), levantando la punta de los pies sin perder la posicion de media sentadilla
y/o de la musculatura extensora de tobillo (séleo), levantando los talones.

Figura 23-31. Ejercicio encadenado de paso
anterior, flexion de rodilla (ambas deben formar
un angulo de 90°), seguida de una extensién de
rodilla para volver a la posicion inicial y repetir
con la otra pierna.
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Figura 23-32. Ejercicio de me-
dia sentadilla estético o dinami-
co bipodal (A) y unipodal (B)
con banda no extensible. Existe
la posibilidad de trabajar en di-
ferentes amplitudes y con mas
0 menos ayuda en funcion del
trabajo de los brazos. Pueden
consultarse los videos en la
pagina web.

Figura 23-33. Ejercicio estati-
co o dindmico unipodal con
banda no extensible en bipe-
destacion dorsal con mayor
desequilibrio. Este ejercicio ge-
nera un mayor desequilibrio
que el ejercicio anterior. Puede
consultarse el video en la pa-
gina web.
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Figura 23-34. Ejercicio dindmico con impulso final en cajon.

Figura 23-35. Estiramiento estatico activo en tension pasiva de cuadriceps, por contraccion del antagonista; en este caso se
trata del gltteo mayor.
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Figura 23-36. Estiramiento estatico activo en tension activa. Secuencia: posicién de base, paso anterior, retroversion pélvica
méaxima, flexion de la rodilla posterior y traslacion del peso a una posicion posterior. Véase los videos en la pagina web de la
secuencia de estiramientos encadenados estaticos activos en tension activa de extremidades superior e inferior.

Figura 23-37. Estiramiento dinamico en posicion de base en bipedestacion, traslacion del peso a un lado, llevando el talén
hacia el gluteo. Puede repetirse ritmicamente con la pierna contraria.
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Tabla 23-1. Criterios de progresion segun la union miotendinosa afectada: lesion especifica

esl;)e:ci'l:’)f?ca PRICE  Concéntrico Excéntrico
Avulsion 4 v v
Superficial 4 v A
Tendodn central v v A
Periférica v v v

Tension Tension Terapia Progresion
pasiva activa manual funcional
4 4 4 4
4 4 4 A
4 v/ v A

4 4 4

A\: atencion especifica y retraso de aplicacion; v/": progresién segun criterios de regeneracion; v/ *: actuaciones especificas de fisioterapia. PRICE:

protection, rest, ice, compression and elevation.
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