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#. INTRODUCCION

Las lesiones musculares de origen traumdtico u ocurridas en deportistas son
diagnosticadas apoyindose fundamentalmente en los antecedentes, mecanismo de
produccién y en la clinica del paciente. En la mayor parte de los casos, las imdgenes
s6lo son utilizadas como elemento auxiliar, con el fin de precisar extension, evolucién
o complicaciones de las lesiones. Poco aportan los métodos (Rx y TC) y es
fundamentalmente la ecograffa la herramienta mayormente utilizada'?.

La RNM es una alternativa que debe ser considerada ante situaciones en las cuales
la ecografia no logra responder a todos los requerimientos diagnésticos médicos,
ya sea por la localizacién anatémica de la lesién que limita el acceso del

ultrasonido o bien debido a caracteristicas intrinsecas del tejido lesionado’.

Caracteristicas de la RNM recurrirse a secuencias que puedan anular la sefal
del tejido graso -Fat Sat-.
Se deben obtener cortes transversos, general-

mente comparativos con el lado sano que se comple-

La RNM posce alta resolucién de contraste,
lo que le brinda adecuada diferenciacién entre los

tejidos que conforman las partes blandas. Asi los
musculos normales poseen intensidad de senal baja
a intermedia tanto en secuencias que ponderan T1
como T2 (Figura 1).

Un examen de RNM técnicamente bien efec-
tuado debe contar con secuencias que ponderen T1
-habitualmente Spin-Echo (SE) o Fast Spin Echo
(FSE)- y otras que ponderen T2 -FSE o Short Tau
Inversion Recovery (STIR)-. También puede
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mentardn con cortes en otros planos -sagital o coronal-
de acuerdo con la localizacién de la lesién. Se colocan
sobre la piel en el sitio donde se sospecha la lesion,
elementos de demarcacion.

La gran capacidad para distinguir aumentos en
la cantidad de agua en todos los tejidos que tiene la
RNM hace que resulte un método sensible ante la
presencia de lesiones musculares, en las cuales el edema
se establece en periodos tempranos del proceso

inflamatorio®.
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Figura 1 (B) Ponderando T2 (SE TR 2000 mseg/TE 80 mseg).

Figura 1. Cortes transversos de pelvis. Las masas musculares normales
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tienen intensidad de sefal intermedia, tanto en T1 como en T2. Obsérvese
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que una coleccion liquida ubicada en la region glutea izquierda demuestra

el comportamiento del agua en RNM; baja intensidad en T1 y alta intensidad

o
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en T2 (Color blanco en (B)). T
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Caracteristicas fisiolégicas de los
musculos normales

Durante el ejercicio de baja intensidad el Figura 2 (C) Cortes transversos (FSE TR 6000 mseg/TE 120 mseg)

contenido de agua de los misculos aumenta a  PonderandoT2

expensas de la ocupacién del espacio extracelular, en

ejercicios de mayor intensidad el agua aumenta Figura 2. Minima alteracion de la intensidad de la sefal en T1, en el
tanto en los espacios intra y extracelulares. Se cree interior del musculo recto anterior. Cuando se pondera T2 se aprecian

que la presencia de productos de la glucogenélisis con sefnal intensa (color blanco) las areas de edema y la distorsién de

ocasiona hiperosmolaridad local lo que provoca la = TR Bzt e DRSO e (PR Jo.

difusién del agua desde el espacio extracelular’. Este
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proceso es independiente del aumento del flujo
sanguineo local®’.

El aumento del agua extracelular produce un
incremento en la intensidad de la sefial cuando se
pondera T2. Este aumento es variable y no sélo
depende de las caracteristicas del ejercicio realizado
sino también de las secuencias y equipos utilizados

para obtener las imdgenes de RNM.

Lesiones musculares agudas

Contusién muscular

Provocada por un trauma directo que produce
ruptura de vasos sanguineos y hemorragia
intersticial, asociada a edema y cambios inflamatorios
en el musculo.

En RNM las contusiones se ven con sefial
intermedia en T1 pudiendo resultar indistinguibles de
las masas musculares normales. En T2 hay aumento de
la intensidad de sefial (color blanco) de apariencia
infiltrante, con bordes difusos y sin cambios estructu-
rales en las fibras musculares.

Pueden asociarse a contusién ésea o compromi-
so articular que también puede ser evaluado simults-
neamente mediante RNM?®’.

Desgarro muscular

Causado por contracciones o distensiones exage-
radas, en general se producen en puntos que soportan
tensién critica, sobre musculos que efecttian contrac-
ciones excéntricas para regular movimientos o sobre
aquellos musculos que cruzan dos articulaciones. La
unién musculo tendinosa es altamente afectada por
resultar el eslabén mds débil en la unidad funcional
musculo esquelética'®'?

La determinacién de un desgarro puede resultar
clinicamente dificil. En los desgarros ademds de los
cambios inflamatorios hay ruptura de fibras musculares
y hemorragia con tendencia a la reparacién fibrosa.
Estos cambios provocan sefial intermedia a alta en T1
(similar o mds clara que los musculos adyacentes) y alta
intensidad de sefial en T2.

Los desgarros pequefios o de primer grado pueden
en RNM resultar indistinguibles de las contusiones, sin
que logren evidenciarse las rupturas de las fibras (Figura 2).

En los desgarros mds severos, logran apreciar-
se 4reas de disrrupcién de fibras. Debe tenerse en
cuenta que atin luego de la resolucién clinica de las
lesiones, las imdgenes de RNM resultan anormales
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Figura 3 (A) Corte de perfil que pondera la densidad proténica (cuantificaciéon
intermedia entre T1 y T2) (SE TR 2600 mseg/TE 17 mseg).

Figura 3 (B) Corte transverso que pondera T1 (SE TR 800 mseg/ TE 15 mseg).

Figura 3 (C) Cortes transversos que pondera T2 (FSE TR mseg/Te 90 mseg).

Figura 3. Lesion heterogénea que compromete al tercio distal del musculo
semimembranoso, las areas de intensidad elevadaen T1y T2 corresponden
asangrado. Las areas que rodean a las fibras distorsionadas corresponden
a edema. La interrupcion en el trayecto de las fibras caracteriza a un

desgarro.
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Figura 4 (A) Corte del perfil ponderado T1 (SE TR 540 mseg/TE 15 mseg)
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Figura 4 (B) Corte transverso ponderando T2 (FSE TR 3500 mseg/TE 90 mseg).

Figura 4. En el interior del vasto interno se identifica una banda de baja
intensidad de sefal (color negro) de trayecto longitudinal. Los cortes
transversos muestran: en el vasto interno la fibrosis con edema residual
a su alrededor. Disminucién de volumen e infiltracion grasa leve de la

masa de aductores del muslo derecho.

por un periodo mayor®” (Figura 3).

En desgarros importantes puede observarse al
misculo retraido que aparece con contorno ondulado
o lobulado y en la brecha provocada por la ruptura se
visualizan colecciones liquidas localizadas.

Hernia muscular (desgarro fascial)

Ocurren a causa del pasaje de fibras mus-
culares a través de un hiato provocado en la fascia
generalmente de origen traumdtico. Es mds co-
muan en la pierna afectando al mdsculo tibial
anterior.

En RNM se pueden caracterizar con preci-
sién al musculo herniado y a veces apreciar la
interrupcién de la fascia. En ocasiones debe
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Figura 5. Escasa capacidad de resonar con sefal baja.

recurrirse a estudios dindmicos con contraccién

muscularl 4!,

Hematomas

Los hematomas intramusculares aparecen como
colecciones bien definidas, loculadas y con sefial de
intensidad variable de acuerdo con el tiempo de evolucién
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Figura 6 (A) Corte frontal ponderando T1 (SE TR 600 mseg/TE 15 mseg)

D pag. 17



aagd e vol. 3 /N°1/1996

Figura 6 (B) Corte de perfil ponderando T2 (FSE TR 2600 mseg/TE 119 mseg)

Figura 6. Fibras musculares aisladas atroficas reconocibles en el tercio
superior de la pierna. El resto del volumen de las partes blandas esta
constituido por tejido adiposo. Nétese que la estructura 6sea también se
presenta alterada con trabéculas dseas verticales notorias e infiltracion

adiposa de la médula 6sea. Atrofia muscular en paciente con poliomielitis.
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Figura 7. Corte de perfil que pondera la densidad protonica (FSE TR 2850
mseg/TE 17 mseg) que muestra un area localizada por detras del ligamento
cruzado posterior constituida por un «anillo» de baja intensidad de sefial
y un centro de intensidad intermedia. Se halla entremezclado con fibras

musculares del gemelo interno. Miositis osificante.

del hematoma, las secuencias utilizadas y al campo
magnético de RNM en el que se realizé el estudio'®.
Los hematomas agudos pueden resultar inicial-
mente indiferenciables de otras colecciones liquidas,
pudiendo observarse isointensos con los musculos en
T1 e hiperintensos en T2".
Un hematoma en evolucién subaguda presenta
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cambios en la intensidad de la sefial en T1 debido a la
degradacién de la hemoglobina. Uno de estos produc-
tos de degradacién, la metahemoglobina produce efec-
tos paramagnéticos, acortando los tiempos de relaja-
cién T1 y T2 del tejido en estudio y apareciendo con
senal hiperintenso en T1 (color blanco) atin mis
brillante a la sefial del tejido adiposo vecino. Alrededor
del hematoma puede aparecer un anillo oscuro que se
debe a la presencia de hemosiderina (producto final de la
degradacién por la actividad macrofégica)'” (Figura 4).

En los hematomas crénicos, que poseen cantida-
des mayores de hemosiderina todo el hematoma residual
aparece con baja intensidad de sefial en T1 y en T2.

Lesiones musculares crénicas

Fibrosis

Lesiones severas o reiteradas pueden evolucionar
a la fibrosis. La fibrosis por su alto contenido en
coldgeno posee escasa capacidad de resonar en RNM
apareciendo con sefial baja (oscura) en T1 y en T2'8

(Figura 5).
Degeneraciéon grasa-atrofia

Puede resultar secundaria a lesiones musculares
agudas o a inmovilizacién. La atrofia resulta extrema-
damente rdpida, apareciendo 5 a 10 dias luego de la
inmovilizacién. Si persiste por mds de 4 meses
puede constituir un proceso irreversible'’.

La atrofia se visualiza con disminucién de volu-
men de la masa muscular, en tanto que el reemplazo
graso aparece con aumento de la intensidad de la sefial
en T1 (color blanco) y en menor grado en T2 (color
gris)®. (Figura 6).

Miositis osificante

La miositis osificante circunscripta representa la
secuela de un trauma muscular previo. Su causa no se
conoce con certeza.

En estadios tempranos, atn antes de producirse
las calcificaciones tipicas, la RNM puede mostrar
cambios musculares que parecen como 4reas de edema.
Este hallazgo, sin embargo no resulta patogno-
motiiea® 2,

En etapas algo mds tardias pueden verse niveles
liquido-liquido en las porciones centrales de la lesién
muscular.

Cuando se produce la osificacién aparece un



anillo de baja intensidad de sefial en T1 y en T2, en
tanto que en su interior se aprecia sefial iso o hiperintensa
en T2, que luego va evolucionando hasta convertirse en
tejido adiposo similar al de la médula ésea. (Figura 7).
En otros casos, cuando ocurre osificacién densa todo el
interior del tejido osificado aparece con baja intensidad
de sefial en T1 y en T2.

Siempre resulta oportuno en esta patologfa ob-
tener imdgenes radioldégicas (o de TC) que resultan
caracteristicas en estadios finales.

Complicaciones de las lesiones
musculares

Sindromes compartimentales

Complicacién de traumas directos, hemorra-
gias o desgarros, también pueden resultar secundarios
a fracturas Gseas.

Pueden ser confundidos en la pierna con trom-
bosis venosas profundas o quistes de Baker complica-
dos. Los compartimientos anterior y lateral de la pierna
son las dreas mds frecuentemente afectadas.

La RNM ademds de diferenciarlo de las otras
entidades mencionadas (incluso el examen puede in-
cluir secuencias de angioresonancia para establecer el
estado del sistema venoso) determina ¢l o los compar-
timientos afectados®.

En RNM puede observarse aumento de tamafio
de la masa muscular y aumento de la intensidad en T2.

No debe olvidarse que pueden existir lesiones
subyacentes que se manifiesten como un sindrome
compartimental, por eso no debe excluirse la posi-
bilidad que una masa benigna o maligna sea la que
haya dado lugar al cuadro.

Conclusion

La RNM, resulta en estos momentos una herra-
mienta util, que se encuentra al alcance del médico
traumatSlogo deportélogo. Como fuera dicho ante-
riormente, complementa a la ecografia en la evaluacién
de la mayor parte de las lesiones agudas. Siempre debe
tenerse en cuenta, que la RNM es capaz de evaluar
simultdineamente el compromiso muscular y el de
otras lesiones asociadas. La utilizacién racional de la
RNM, en aquellos casos que lo justifiquen por razones
de localizacién de las lesiones, o por insuficiente
informacién brindada por el examen ecografico cons-
tituye un arma valiosa que hoy en dfa no puede dejarse
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de lado. Por este motivo es ttil reconocer los patrones de
imdgenes de las lesiones musculares traumdticas mds
frecuentes, que fueron abordados en las lineas anteriores.
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