Diagndstico y manejo de la pierna del tenista

Es la rotura de la unién miofascial de la cabeza medial del gastrocnemio que puede
venir acompafada de la disrupcion de los septos fibro-adiposos, defectos de la
aponeurosis del gastrocnemio y en casos graves la presencia de un hematoma
interaponeurdtico que produce una notable impotencia funcional incluso durante
meses. Aunque pertenece al grupo de las roturas musculares tiene unas peculiaridades
especificas que requieren una descripcidn separada.

Presentacion clinica:

Normalmente se presenta en pacientes mayores de 40 aifos que tras realizar una
actividad fisica moderada (incluso en actividades de baja intensidad rutinarias) o en
jévenes tras una actividad deportiva de alta intensidad notan un dolor agudo similar a
la recepcién de un golpe seco en la region posterior de la pierna (sindrome de la
pedrada), con, en ocasiones, un chasquido audible.

El paciente presenta una impotencia funcional en apoyo, un empastamiento de la
pantorrilla y a veces a los pocos dias una equimosis cutanea local.

Diagnéstico:

A pesar de que la sospecha es clinica, la ecografia es importante para confirmar el
diagnéstico, cuantificar la rotura y descartar complicaciones asociadas como la
trombosis venosa y las cicatrices fibrosas.

Consideraciones a la hora de realizar la ecografia:

- Colocar el transductor en la parte mas medial de la unién miofascial (no en la
parte posterior)

- Aplicar abundante gel y evitar presionar en exceso para evitar el colapso de
colecciones interaponeurdticas.

- Puede ser util colocar al paciente decubito supino con la rodilla flexionada. En
esta posicion el efecto de la gravedad hace que la pequeiia cantidad de liquido
se deposite en su porcién mas caudal, facilitando su visualizacién.

- Se deben realizar cortes transversales y longitudinales y flexo-extensién pasiva
del tobillo.

Hallazgos ecograficos:

- Solucién de continuidad-arqueamiento fibrilar miofascial entre la cabeza
medial del gastrocnemio y la aponeurosis con el séleo.



o Retraccion fibras musculares
o Disrupcion de septos fibroadiposos
o Defecto de aponeurosis del gastrocnemio

- Coleccidén anecoica/heterogénea (en funcién del tiempo de evolucidn del

hematoma) entre ambos vientres musculares.

Clasificacion de las roturas segun el grado

Septos fibroadiposos  Aponeurosis

Hematoma

DISTENSION Normal integra
LESION PARCIAL Disrupcién Engrosada, continua
LESION COMPLETA Disrupcién Rota

Sufusion hematica

Sobre musculo

interaponeurético

Lineas negras: septos fibroadiposos

Lineas rojas: aponeurosis

Evolucion

Es importante realizar estudios de control que permitan valorar de forma secuencial la

evolucidn de la lesién hacia su resolucién o la aparicidn de posibles complicaciones.



El hematoma demorado en el tiempo es una de las evoluciones mas incomodas para el
paciente, ya que dificulta la reparacion fibrilar de la lesién y facilita la aparicion de
cicatrices fibrosas inelasticas; por eso es importante su aspiracién temprana.

Otra complicacion frecuente (hasta en un 10% de los casos), que es necesario
descartar de forma sistematica por su potencial gravedad, es la trombosis venosa
profunda , especialmente de las venas gemelares. Ante un paciente con trombosis
venosa, aunque exista hematoma, se recomienda anticoagularlo.

Tratamiento:

El tratamiento mas habitual es el conservador: elevacién del talén, vendaje
compresivo, pero en los pacientes con hematoma interaponeurdético estos
tratamientos apenas logran disminuir el tiempo de incapacidad funcional.

En estos pacientes es preciso evacuar la coleccién para acelerar el proceso de
cicatrizacion, procedimiento que puede realizarse con guia ecografica.

- Sila coleccién es grande y estd licuefactada se coloca un catéter fino (6—7 F) en
el interior de la coleccién manteniéndolo hasta que deje de drenar durante 24-
48h. Mientras se mantiene el drenaje debido al riesgo elevado de trombosis
venosa y de infeccion se debe pautar:

= Heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas
* Tratamiento antibiético profilactico (minimo 5 dias)

- Si el hematoma esta organizado se puede realizar tratamiento mediante
urokinasa para facilitar la licuefaccion (manejo similar a un hematoma en otra
localizacion)

Mientras se mantiene el drenaje y durante los dos dias posteriores a su retirada es
importante instruir a los pacientes para que eviten caminar mas alla de cortas
distancias y limiten su actividad a cortos paseos de unos pocos metros.

Una vez retirado el drenaje se realizan controles ecograficos periddicos para detectar
recidivas parciales de la coleccion y guiar su aspiraciéon hasta que progresivamente
disminuye su formacion (si la coleccién es pequefia se puede aspirar mediante aguja
intramuscular)

Tras la aspiracion es recomendable colocar una media compresiva e indicar uso de
talorenas o medidas ortopédicas que disminuyan la tensién en la musculatura sural.

Se debe pautar heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas y tratamiento



antibiotico profilactico mientras se mantiene el drenaje (minimo 5 dias desde el inicio
del tratamiento ATB), debido al elevado riesgo de trombosis venosa y de infeccion.

Cic 1175472

Lesién completa con disrupcidn de septos fibroadiposos, rotura de la aponeurosis y
formacién de hematoma interaponeurdtico.

Se coloca drenaje pig tail 6F y se deja conectado a bolsa
Se pauta tratamiento ATB profilactico
Se pauta HBPM a dosis profilacticas
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Citamos control en 48 horas
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Ya que apenas ha habido debito y no se ha formado nuevamente la coleccidn se retira
el tubo de drenaje.

Se coloca vendaje-media compresiva

Se inicia la deambulacion

(la heparina se retira y el ATB se mantiene durante 5 dias)

Citamos control en una semana
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Formacidn de cicatriz. En caso de que hubiera pequefias colecciones hematicas se
podrian aspirar con aguja intramuscular y volveriamos a citar un control ecografico
para monitorizar la evolucion.

Alta por nuestra parte.



