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Resumen

Paciente de 54 afios de edad, con signos clinicos de rotura fibrilar de la cabeza medial del
gastrocnemio del miembro inferior derecho. El tratamiento y recomendaciones pautadas por el
médico de familia del Servicio de Urgencias del hospital fueron inmovilizacién del miembro
afecto mediante un vendaje compresivo durante 15 dias y el tratamiento farmacolégico
adecuado. Al finalizar la consulta médica la paciente decidié concertar una cita con un
fisioterapeuta con el fin de tener una segunda opinién. Gracias al abordaje fisioterapico de la
lesion la paciente tuvo una recuperacién mucho mas rapida de lo prevista pudiendo mantener
la funcionalidad desde el tercer dia evitando de esta manera perdida muscular, rehabilitacion
posterior y absentismo aboral. Aunque el éxito en esta intervencién fisioterapéutica fue
evidente, se necesitan nuevos estudios que confirmen los beneficios de la fisioterapia desde la
fase inflamatoria de la lesion, pero podria ser una forma novedosa y sencilla de tratar la rotura
fibrilar de la cabeza medial del gastrocnemio.
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Abstract

Patient of 54 years of age, with clinical signs of fibrillar rupture of the medial head of the lower
right gastrocnemius. The treatment and recommendations prescribed by the family doctor of the
Emergency Department of the hospital were immobilization of the affected member by means of
a compressive bandage for 15 days and the adequate pharmacological treatment. At the end of
the medical consultation the patient decided to make an appointment with a physiotherapist in
order to have a second opinion.

Thanks to the physiotherapeutic approach of the injury, the patient had a much faster recovery
than expected, being able to maintain the functionality from the third day, thus avoiding muscle
loss, subsequent rehabilitation and abortion absenteeism. Although success in this
physiotherapeutic intervention was evident, further studies are needed to confirm the benefits of
physiotherapy from the inflammatory phase of the injury, but it could be a novel and simple way
to treat the fibrillar rupture of the medial head of the gastrocnemius.

Keywords: Physiotherapy, gastrocnemius, muscle injure.

Introduccion

éste se encuentra en una contraccion
En la actualidad las lesiones musculares excéntrica, es decir, la contraccion
representan entre el 30-60% de todas las muscular con alargamiento del masculo™”.
lesiones deportivas™®. La mayor incidencia Las lesiones musculares intrinsecas se
de este tipo de lesiones se da en el valoran inicialmente mediante la anamnesis

musculo biceps femoral (30%), seguido del
abductor mediano (18%), cabeza medial
del gastrocnemio (16%), del cuadriceps
(12%), del semitendinoso (5%) y de otros
(19%)°.

Al clasificar las lesiones musculares segun
el mecanismo de produccién encontramos:
lesiones por mecanismo directo (lesiones
extrinsecas) debidas a contusiones mas o
menos importantes y lesiones por
mecanismo indirecto (lesiones intrinsecas).
Estas (ltimas son las mas frecuentes,
aparecen tras un estiramiento y se originan
por la aplicacion de una fuerza tensional
que supera la resistencia del tejido cuando

y la exploracién clinica™®. Para establecer
un buen diagnéstico y clasificacion de las
lesiones musculares es muy util el empleo
de las pruebas por imagen tales como de la
ecografia y/o resonancia magnética (RM).
La ecografia suele ser la primera técnica
gue debe utilizarse en la exploracion, pero
hay que recordar que las lesiones menos
importantes, profundas e infrecuentes
pasan inadvertidas en la ecografia con
frecuencia®. La RM por su resolucién
anatdémica y capacidad multiplanar, es el
método de eleccion para el estudio de este
tipo de afecciones, ya que permite
descartar otras patologias de similar
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presentacion clinica 'y realizar un

diagnéstico especifico®.

La lesion muscular puede ser de grado 1,

grado 2 o grado 3:

e Grado 1: El antecedente de la lesién es
minimo 'y no es concreto. La
exploracion fisica es anodina. No existe
equimosis. Discretos sintomas
inflamatorios.

e Grado 2: El antecedente de la lesién es
concreto y detallado. La exploracion
fisica es especifica. La equimosis
acompafiante es inferior a 3 cm. Hay
sintomas inflamatorios. No hay bostezo
articular. Puede haber cierta
inestabilidad.

e Grado 3: La circunstancia accidental es
de gran intensidad y concreta. La
exploracion fisica es muy aparatosa o
imposible de realizar. Hay una gran
equimosis. Existen sintomas
inflamatorios y signo del hachazo.
Bostezo articular. Impotencia funcional
severa™ .

Los muasculos de las extremidades
inferiores que hacen roturas parciales con
mayor frecuencia son los popliteos,
cuadriceps y gemeloss.
El tratamiento clasico de estas lesiones
incluye tratamiento farmacoldgico
(antiinflamatorios, analgésicos y
anticoagulantes), inmovilizacion con un
vendaje compresivo Yy reposo. Esto
conlleva pérdida de masa muscular,
necesidad de rehabilitacion y pérdida
econdémica derivada del absentismo
laborar””®.

La fisioterapia dispone de un arsenal de

técnicas que pueden emplearse en el

tratamiento de estas lesiones con éxito:
vendajes funcionales adhesivos, vendaje
neuromuscular (VNM), crioterapia

(paquetes de gel helado, bolsas de hielo y

masaje con hielo), termoterapia superficial

(radiacion infrarroja, almohadillas eléctricas

y compresas de materiales gelatinoso),

termoterapia profunda (ultrasonidos, onda

corta 'y microondas), electroterapia

(estimulacion eléctrica transcutanea

nerviosa y corrientes interferenciales),

laserterapia, cinesiterapia (ejercicios

isométricos, concéntricos, excéntricos y

estiramientos), masoterapia (masaje

superficial, profundo y técnicas especiales
como el masaje transverso profundo de

Cyriax y el drenaje linfatico manual),

hidroterapia, ejercicios  propioceptivos,

terapia miofascial, entre otras™ %,

El objetivo de este caso clinico es exponer

y profundizar en el abordaje fisioterapico de

la rotura fibrilar de la cabeza medial del
gastrocnemio para conseguir la
recuperacién completa y la prevencién de
nuevas lesiones.

Exposicién del caso

Mujer de 54 afios que sufre una rotura

muscular parcial del gemelo interno del

miembro inferior derecho mientras bajaba
las escaleras de su domicilio para ir a la
playa.

Tras el traumatismo indirecto, la mujer

acudié al Servicio de Urgencias del hospital

donde es atendida por un médico de
familia. EI motivo de la consulta era dolor
en el gastrocnemio derecho que le impedia
la movilizacién del tobillo y pie derecho. En
la anamnesis refirid un dolor subito intenso
en el triceps sural del miembro inferior
derecho mientras bajaba las escaleras de
su domicilio. La exploracion fisica reveld
qgue no existia dolor a nivel de la insercién
del Tendén de Aquiles pero si habia un
punto doloroso localizado a nivel vientre
interno  del gemelo derecho, no
presentando surco en el musculo afectado

(signo del hachazo negativo) ni equimosis.

El juicio clinico y el diagnéstico de la

derivacion al alta fue una rotura fibrilar del

gastrocnemio interno del miembro inferior
derecho.

El  tratamiento y recomendaciones

pautadas por el médico del servicio de

urgencias del hospital fueron:

» Observacion domiciliaria.

* Inmovilizacion del miembro inferior
mediante un vendaje compresivo y el
uso de muletas durante 15 dias.

»  Prescripcién farmacologica:

- Deketoprofeno 25 mg, 20 comprimidos
(1 cada 8 horas durante 6 dias).

- Omeprazol 20 mg, 28 capsulas (1 por
la mafana cada 24 horas durante 28
dias).

- Clexane 40 mg (4000 U.l.) 10 jeringas
precargadas solucion inyectable (1
cada 24 horas mientras se encuentre
inmovilizada).

* Revision por su médico de Atencion

Primaria.
Al finalizar la consulta médica, la
paciente decidié concertar una cita con
un fisioterapeuta con el fin de obtener
una segunda opinién y ver si otros
abordajes terapéuticos acelerarian la
recuperacion funcional evitando asi la
inmovilizacion  prolongada vy el
absentismo laboral.
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Abordaje fisioterapéutico

Valoracion fisioterapica

En la primera consulta de fisioterapia, que

tuvo lugar a las 24 horas del traumatismo,

se reviso el informe médico del Servicio de

urgencias, se procedié a la retirada del

vendaje compresivo y a la realizacion de la

valoracion fisioterapica:

e Anamnesis
El mecanismo lesional fue indirecto. La
mujer relatd que, bajando unas
escaleras, sintié un golpe desde atras
como si alguien le hubiese tirado una
piedra (sindrome de la pedrada). El
dolor fue inmediato al traumatismo.
Se preguntd a la paciente si realizaba
alguna actividad deportiva a menudo,
por su actividad profesional y sobre su
estado de salud en general. No hacia
deporte a menudo y tenia una hernia
discal a nivel de L5-S1, afectacion de la
columna lumbar y charnela lumbosacra

e Inspeccién.
No habia tumefaccion ni hemorragia en
la zona de lesiébn. No se apreci6
hachazo (mufion muscular) al solicitar
la contraccion de la musculatura
lesionada.

e Exploracion de la funcién muscular de
la musculatura afectada.
Se coloc6 al mdsculo en discreta
elongacion y se solicité a la paciente
gue realizase una contraccién contra
resistencia muy suave pudiéndose
completar el movimiento pero con
aparicion de dolor.

« Palpacion.
Se comprob6 la movilidad de partes
blandas y se compar6 con su
homonimo contralateral. Se encontré
una zona de dolor digital selectivo
correspondiente a la union
musculotendinosa de la cabeza medial
de gastrocnemio respecto al séleo. La
musculatura afecta no opuso
resistencia a la maniobra de bamboleo
dejando realizar al fisioterapeuta una
lateralizacion manual del segmento
afectado y compararlo con el
contralateral.

e Pruebas complementarias.
El diagndstico realizado en el servicio
de wurgencias no incluyé pruebas
complementarias de imagen al
presentar la paciente una clinica muy
caracteristica considerandose por ello
innecesarias.

Diagnostico fisioterapico

Al finalizar la valoracién fisioterapéutica de
la paciente el fisioterapeuta determiné que
el diagnéstico era: rotura fibrilar de la
cabeza medial del gastrocnemio del
miembro inferior derecho.

Tratamiento fisioterdpico

Una vez diagnosticada el tipo de lesion
muscular, en seis sesiones, se procedi6 a
realizar el tratamiento fisioterdpico que se
adapté en todo momento a las tres fases
que comprenden la reparacién tisular
(inflamatoria, regeneracion y
remodelacion):

1) Fase inflamatoria (del 1° al 6° dias):

En los 3 primeros dias tras la lesion, el
tratamiento se centré en el protocolo RICE
(Reposo, Hielo, Compresion y Elevacion).
Recomendamos que el reposo relativo, sin
realizar nada de carga con la extremidad
afecta, lo mantuviese un maximo de 3 dias;
posteriormente irfa realizando
progresivamente la carga. El hielo lo aplico
10 minutos cada 2-3 horas respetandose el
descanso nocturno. Para evitar que el
contacto directo del frio provocase
guemaduras se protegi6é la piel con papel
de celulosa. Ademas, y con el fin de
conseguir mayor efectividad, se aplico el
hielo con compresion y elevacion de la
zona afectada.

El vendaje compresivo fue sustituido por un
VNM después de las 48 horas de la lesion.
Previamente se realizé un Drenaje Linfatico
Manual de la extremidad afectada. La
técnica de VNM que se realizé fue un
taping linfatico de la pierna mediante dos
tiras cortadas en pulpo o abanico que se
entrecruzaban formando una malla en la
zona de la lesién; de esta forma se
consiguio favorecer la circulacion de la linfa
y se obtuvo un efecto analgésico.

Figura 1: Taping linfatico

En el quinto dia se retir6 el taping linfatico y
se colocé otro tipo de VNM. En la zona de

Revista Enfermeria Docente 2017; julio-diciembre (109): 30-36 ISSN 2386-8678 32



la lesibn empleamos la técnica de aumento
de espacio formando una estrella con
cuatro tiras, de esta forma se elevd la piel
de la zona, disminuyendo la presién y
mejorando la circulacién sanguinea local. A
continuacion se aplic6 un taping
destonificante para el Tendén de Aquiles
con una técnica en I. Finalmente se utilizé
una técnica muscular cortando una tira en
forma de Y que se aplico con el fin de
relajar los gastrocnemios en direccion de
caudal hacia craneal.

A partir del quinto dia de la lesion se aplico
ultrasonidos. Ademas, se emplearon el
laser de baja intensidad y las corrientes de
estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS).

Figura 2: Empleo de ultrasonidos

Figura 3: Aplicacién del Laser.

Respecto a la movilidad, entre los dias
tercero y sexto tras la lesion, aconsejamos
la carga parcial de la extremidad para asi
evitar la disminucion de la sensibilidad
propioceptiva y de la memoria cinestésica.
Se recomendd el uso de dos bastones
ingleses al tercer dia de la lesién y de un
baston inglés al cuarto y quinto. Al sexto

dia la mujer caminaba sin ningun tipo de

ayuda técnica y sin presentar cojera.

2) Fase de regeneracion (del 6° al 21° dias)

se realizaron las siguientes intervenciones:

» Continuamos con las mismas técnicas
del VNM vy los ultrasonidos.

» Se realizd masoterapia suave y
progresiva. En las primeras sesiones
se aplicaron técnicas superficiales y
con el paso del tiempo se utilizaron las
maniobras profundas como el

amasamiento digital y el amasamiento
palmodigital.

Figura 4: Amasamiento palmodigital.

» Inicio de ejercicios propioceptivos.

e Hidrocinesiterapia.

e Estiramientos suaves (estaticos vy
dindmicos) y un trabajo muscular activo
basado en contracciones isométricas y
concéntricas del triceps sural.

» Termoterapia superficial (almohadilla
eléctrica) en el domicilio de la muijer.

3) Fase de remodelacién (a partir del dia

21) se implementaron las siguientes

actuaciones:

* Masaje Transverso Profundo de Cyriax.

Figura 5: Masaje Transverso Profundo de Cyriax.

» Técnicas miofasciales.
* Ejercicios propioceptivos de mayor
complejidad.
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e Hidrocinesiterapia.

e Estiramientos, estaticos y dinamicos, y
un trabajo muscular activo, mas
intenso, basado en contracciones
isométricas, concéntricas y excéntricas
cuya finalidad era reducir la
probabilidad de una recidiva de la
lesion.

Discusién

La Valoracién fisioterapica nos permitiod
conocer y estudiar en profundidad los
principales posibles factores precipitantes y
favorecedores de esta lesion con el fin de
evitar una recidiva de ésta:

 [Edad. A mayor edad mayor riesgo de
aparicién de lesiones musculares.

« Biotipo. La paciente presenta un biotipo
brevilineo lo que favorece la incidencia
de este tipo de lesiones.

* Lesiones vertebrales. Hernia discal en
L5-S1, afectacion de la columna lumbar
y charnela lumbosacra. El atrapamiento
de la raiz nerviosa L5 contribuye a la
aparicién de una lesién muscular en los
gemelos.

e Actividad fisica. Bajar escaleras con
calzado inadecuado, tipo chanclas que
no sujetan el talon, propicia que el pie
se encuentre mas inestable al realizar
esta actividad.

e Falta de calentamiento muscular.
Previamente a bajar las escaleras la
paciente estaba en el domicilio en
reposo, no habia realizado un
calentamiento del triceps sural que
hubiese preparado a los musculos
gastrocnemios para el desarrollo de
dicha actividad fisica.

« Epoca del afio. En este caso la lesion
coincide con el inicio del verano, era un
dia caluroso lo que favorece también
que tuviese lugar la rotura fibrilar del
gemelo interno™*°°.

La ecografia musculoesquelética es la
prueba por excelencia en las lesiones
musculares, junto con la RM. Estas
pruebas diagnodsticas de imagen son
fundamentales para realizar una
clasificacion correcta del grado de
afectacion muscular, la localizacion exacta,
prondstico y tratamiento fisioterapico. En
este caso clinico no se emplearon pruebas
de imagen lo que empobrecié la
exploracion de la paciente y su posterior
terapéutica.

Los médicos de familia de los servicios de

urgencias de algunos hospitales no deben

escatimar a la hora de mandar la ecografia

y/o la RM, ya que éstas nos ofrecen una
informaciéon clinica detallada lo que
conlleva la puesta en marcha de un mejor
plan de tratamiento preventivo y curativo
consiguiendo una calidad asistencial
Optima. Estas pruebas diagndsticas de
imagen deben considerarse técnicas
complementarias mas que excluyentes. La
ecografia permite un estudio dinamico que
complementa la exploracién clinica,
facilitando hacer seguimientos evolutivos,
un tratamiento mas orientado al estado in
situ de la estructura y permitiendo el
intervencionismo (punciéon evacuadora e
infiltraciones). En cuanto a la RM, es mas
sensible para detectar el edema que
aparece en las lesiones musculares
indirectas de primer grado y permite un
amplio campo de visién'”’. En la actualidad
la mayor portabilidad de los ecografos y la
mejora de las sondas para la exploracion
musculoesquelética ha faciltado la
incorporacion de esta técnica a las distintas
especialidades médicas del aparato
locomotor. Sin embargo, la mayor limitacién
de uso de la ecografia reside en el
aprendizaje de la técnica mas que en su
accesibilidad, lo que condiciona que, a
pesar de la gran utilidad clinica de esta
técnica, en alqunas ocasiones se realice
mal uso de ella™.

Un periodo breve de inactividad fisica
completa es tan obligado como beneficioso
para una recuperacion precoz y completa.
Sin  embargo, la inmovilizacion debe
limitarse a menos de una semana de
manera que los efectos adversos de la
inmovilizacion, como son la disminucion de
la sensibilidad propioceptiva y de Ila
memoria cinestésica, sean minimos®.

El tratamiento fisioterapico debe ajustarse a
las etapas de la reparacion tisular con el fin
de favorecer cada una de ellas y asi
acelerar el proceso de recuperacion
funcional. En este caso asi se ha hecho
obteniendo buenos resultados por lo que,
en el caso de la rotura fibrilar del
gastrocnemio, aconsejamos las siguientes
técnicas fisioterapicas:

1) Fase de inflamacién. En los 3 primeros
dias se emplea el protocolo RICE con el
objetivo de  conseguir un  efecto
antiinflamatorio muy potente para minimizar
la isquemia tisular, limitar la formacion de
tejido cicatricial y favorecer la regeneracion
tisular lo antes posible. La elongacion
muscular en esta primera etapa inicial esta
contraindicada por el riesgo de desarrollo
de una miositis osificante. El principio
basico al que méas autores dan soporte es
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que las lesiones musculares tienen que

tener una movilizacién y funcionalidad

precoz, sobre todo a partir de las 72 horas
después del traumatismo™™’. El VNM es
una técnica que se emplea para favorecer

la circulacién linfatica, sanguinea local y

por sus efectos analgésico, rela{'ante

muscular y propioceptivo, entre otros L1z

De los 3-6 dias se realiza la carga parcial

de la extremidad inferior afecta para que no

se afecten los receptores propioceptivosg'

Los ultrasonidos por su efecto
analgésico, antiinflamatorio 'y para
favorecer la regeneracion tisular se pueden

aplicar a partir de las 72 horas. Los TENS y

el empleo del laser de baja intensidad

poseen efectos analgésicos™ "

2) Fase de regeneracién. Se siguen

utilizando los ultrasonidos y el VNM™2,

Otras técnicas fisioterapicas que han

demostrado ser eficaces son: masoterapia

suave y progresiva, ejercicios
propioceptivos, hidrocinesiterapia,
estiramientos suaves y contracciones
isométricas 'y concéntricas de la
musculatura del triceps sural y termoterapia

superficial 1> & #10

3) Fase de remodelacion. En esta etapa se

aplica el masaje transverso profundo de

Cyriax en la zona de la lesion (para evitar

entrecruzamientos patolédgicos, favorecer la

cicatrizacion y evitar adherencias) las
técnicas miofasciales, estiramientos
estaticos y dinamicos y un trabajo muscular
activo mas intenso basado en
contracciones  musculares  isométricas,
concéntricas y excéntricas cuya finalidad es
reducir la probabilidad de una recidiva de la
lesion. La hidrocinesiterapia 'y un
entrenamiento sensomotor o propioceptivo
con evolucion en su complejidad son muy

atilesl-& 6, 8-10, 13.

Los beneficios obtenidos con el abordaje

fisioterapico expuesto respecto al

tratamiento estandar en la rotura fibrilar de
la cabeza medial del gastrocnemio son
muchos y en distintos aspectos:

e Tiempo de inmovilizacién. Se reduce el
tiempo de inmovilizacion del miembro
inferior afecto y se permite la carga
parcial de éste a partir de las 72 horas
del traumatismo.
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