Lesiones musculares deportivas.

Diagnostico por imagen.
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Introducciéon

La mayoria de Ila patologia
muscular es de origen traumatico
y relacionada con la actividad de-
portiva. Aproximadamente un 30%
de las lesiones en deportistas afec-
tan los musculos . El diagnéstico y
evaluacion inicial sigue siendo cli-
nico, sin embargo, el rapido desa-
rrollo tecnologico del ultrasonido
(US) y de la resonancia magnética
(RM), ha modificado el enfoque
diagndstico y terapéutico de estas
lesiones. El contar con un examen
inicial, permite objetivar la magni-
tud de la lesion, estimar el tiempo
de recuperacién, monitorizar la
evolucién y respuesta al tratamien-
to. Las lesiones musculares son ge-
neralmente autolimitadas y pueden
clasificarse en:

a) Directas (contusion y laceracion)

b) Indirectas (lesiones por elon-
gacidn, dolor muscular de apa-
ricion tardia o DOMS (delayed
onset muscle soreness) y sindro-
me compartimental).

Métodos de estudio

La radiografia simple (Rx sim-
ple) tiene un rol muy limitado, es-
pecialmente en la etapa aguda, pues-
to que la musculatura no tiene clara
representacion en ella. Puede ser util
para detectar calcificaciones cuando
se sospecha una miositis osificante
como complicacién de una lesion
muscular por mecanismo directo. La
tomografia axial computada (TAC),
también de uso limitado, estd indi-
cada para los casos en que se han
detectado calcificaciones median-
te Rx simple y no ha sido posible

determinar su exacta localizacion,
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como por ejemplo para diferenciar
la miosistis osificante, donde la calci-
ficacidbn no contacta con la cortical,
de un osteosarcoma paraostal donde
ésta aparece en continuidad con la
superficie del hueso.

El ultrasonido (US) y la radiogra-
fla magnética (RM) son los exame-
nes de eleccion; la decision de cual
utilizar depende de la experiencia del
radidlogo y de la disponibilidad de
equipamiento apropiado. En nuestro
medio, el US es una herramienta de
facil acceso, de menor costo que la
RM vy alto rendimiento en manos de
un operador entrenado.

Consideraciones anatomicas

El musculo estriado constituye
el tejido simple en mayor cantidad
en el cuerpo, determinando un 40-
45% del peso corporal total. La fibra
muscular es su elemento estructu-
ral basico que es una larga célula
conectada con el tendén o hueso

sobre el cual actha. El sitio de co-
nexion entre la célula muscular y
el tendén se conoce con el nom-
bre de uniéon musculo-tendinea. La
mayoria de los musculos cruzan una
articulacién, aunque algunos cru-
zan dos. La funcién bésica de los
musculos es producir y modular el
movimiento articular, controlados
por nervios periféricos. Una uni-
dad motora esta formada por un
ax6n simple y las fibras musculares
que inerva. Estas tienen las mismas
caracteristicas contractiles y meta-
bolicas, sin embargo no son homo-
géneas . Existen dos tipos de fibras
musculares: las tipo I o de contrac-
cidn lenta, mas adecuadas para con-
traccidén repetitiva, mas resistentes
a la fatiga y con mayor nimero de
mitocondrias y capilares por fibra, y
las tipo II o de contraccion rapida,
mas adecuadas para fuerzas rapidas
fasicas, mas adaptadas para actividad
intensa de corta duracién y para de-
sarrollar mayor tension.

Figuras 1a,b,cdf.a.
Rx simple: Calcificacion en miositis osificante. b. TAC: Calcificacién en musculatura, sin relacion con la cortical dsea. ¢. US: Corte
transversal musculo estriado normal. d. US: corte longitudinal mdsculo estriado normal. e. RM: Corte coronal TT musculos de
ambos muslos. f. RM: corte axial T1 musculos del muslo.
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Figuras2a,b,c.a.
Muslo vision anterior: Cuddriceps-Recto femoral (flecha) b. Pierna vision posterior: Gemelos (flecha). c. Muslo visién posterior:
Isquiotibiales (flecha).

La tension activa que produce
un musculo es proporcional al tipo
de fibras que contiene, de esta for-
ma musculos con alta proporcion de
fibras tipo II son capaces de gene-
rar mayor fuerza. Los ejercicios de
baja intensidad involucran selectiva-
mente fibras tipo I, mientras que las
fibras tipo II son reclutadas cuando
la intensidad del ejercicio aumenta.
Los velocistas por ejemplo, tienen
predominancia de fibras tipo II,
mientras que en los corredores de
distancia predominan de las tipo I.
No es claro si esta predominancia
estd determinada genéticamente o
si es una respuesta al entrenamiento.
La contraccién muscular puede ser
isotdnica que es la tensién asociada
a cambio de longitud de la fibra, o
isométrica sin cambio de longitud.
La contraccién isotdnica a su vez
puede presentar una accidén con-
céntrica, en que la fibra se acorta, o
excéntrica en que la fibra se alarga .

Las lesiones musculares indirec-
tas ocurren predominantemente en
musculos bi-articulares, de accién
excéntrica, con alta proporcién de
fibras tipo I y por lo general, cer-
canas a la unién masculo-tendinea.
Los miusculos afectados con mayor
frecuencia son: recto femoral, ge-
melo medial, isquiotibiales y aduc-
tores. Menos frecuentes son: pared
abdominal, glateos, pectoral, mus-
culos del brazo y antebrazo.

Tipos de lesiones
a) Lesiones musculares directas:
al. La contusion muscular

corresponde a una compresion
del musculo por un traumatismo

directo. Resulta del choque de la
masa muscular contra una superfi-
cie dura y el hueso; son frecuentes
en deportes de contacto y acciden-
tes automovilisticos.

a 2. La laceraciéon muscular re-
sulta de lesiones penetrantes y se
ven con mayor frecuencia en poli-
traumatizados (Figuras 3 c,d).

b) Lesiones musculares indirectas

bl. Lesiones por elongacion
son el resultado de una fuerza in-
trinseca generada por una con-
traccion repentina del musculo. La
lesion mas elemental es el edema,
que puede traducir un foco de dis-
tensiéon sin rotura fibrilar (“con-
tractura”) o bien estar presente en
cualquiera de las lesiones por elon-
gacidn. Se clasifican segtin su apa-
riencia imagenoldgica en:

- Distension muscular (grado
I) que ocurre cuando un mus-
culo es elongado hasta su limi-
te maximo. El paciente refiere
dolor severo sin determinar un

Figuras 3 a,b,c,d.
Edema muscular por contusién. US cuddriceps:a. Corte transversal. b. corte longitudinal. Laceracion muscular US Recto
femoral: ¢. Corte transversal (flecha). d. corte longitudinal (flecha).

CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

Septiembre - Diciembre 2012 - 55



(anarias Médica y Quirtrgica | Vol. 10 - N° 29 - 2012

Figuras 4 a,b,cd.
a. US: Edema muscular. Aumento de a ecogenicidad. b. US: Misculo estriado normal. Ecogenicidad normal. ¢. RM: Secuencia
STIR. Edema muscular y del tejido celular subcuténeo, musculos peroneos. Corte coronal. d. RM: Cortes sagitales.

Figuras 5 a,b,¢,d.
a. US: Lesion por elongacion grado I: Distensién muscular. Recto femoral. Corte longitudinal(flecha).b. US: Corte transversal
(flecha). c. US: Area de distorsién de arquitectura con aumento de la ecogenicidad. Mdsculo semitendinoso. Corte transversal
(flecha).d. US: Corte longitudinal (flecha).
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punto preciso de mayor sensibi-
lidad y clinicamente es indistin-
guible de un calambre muscular.

Anatémicamente estas lesiones
son microscopicas, comprometien-
do menos del 5% del espesor total
del musculo. Se forman pequenas
cavidades  liquidas  serohemati-
cas que llenan el vacio que dejan
las zonas de retraccion miofibrilar
consecutivas a la microrotura, que
pueden estar rodeadas por edema
muscular. Son de dificil diagnéstico
ecografico por su pequenio tamano.

- Desgarro parcial (grado II)
es una lesion mas extensa en que
el musculo es elongado mas alla
del limite maximo de su elas-
ticidad y compromete mas del
5% del espesor. En el momento
de la lesion el paciente refiere
un chasquido acompanado de la
aparicion subita de dolor focal.
Cuando el musculo esta ubicado
superficialmente(6) puede desa-
rrollarse ademas equimosis.

El diagnostico ecografico se basa
en la aparicion de una zona de dis-
continuidad con disrupcién de los
septos fibroadiposos, siendo posible
identificar una hendidura entre las
fibras, ocupada por un hematoma.

- Desgarro completo (grado
IIT) Compromete el vientre
completo del musculo, con una
separacion completa de los ca-
bos por retraccién de éstos e in-
terposiciéon de hematoma.

La presencia de equimosis es
mis comin que en la rotura
parcial y puede existir un defec-
to palpable en el examen fisico.

- Hematoma: Es el sello de la ro-
tura muscular. La magnitud del
hematoma indica generalmente
la extension de la lesion. Puede
ser intermuscular caracterizado
por la presencia de sangre que
diseca los planos fasciales entre
los musculos. El aspecto eco-
grafico del hematoma varia se-
glin el momento en que se le
estudie: La hemorragia activa
o reciente, puede verse difusa-



Figuras 6 a-g.

a. US: Desgarro parcial gemelo medial con formacién de hematoma. Corte transversal (flecha). b.US: Corte longitudinal
(flecha). c Equimosis en un desgarro gemelar (flecha). d. US: Desgarro parcial con formacion de hematoma. Mdsculo Biceps
femoral. Corte longitudinal (flecha). e.US: Corte transversal(flecha). f. US: Desgarro parcial con formacion inicial de hemato-

ma. Msculo Semitendinoso. Corte longitudinal (flecha). g. US: Corte transversal (flecha).

mente hiperecogénica. Luego
de unas pocas horas: el sangra-
do se comporta como una masa
homogénea e hipoecogéni-
ca. En una siguiente etapa, los
elementos de la sangre; células,
suero, fibrina etc, pueden sepa-
rase y dar como resultado un
nivel liquido-liquido. Después
de varios dias, la coleccidn se
hace uniformemente anecogé-
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nica. Estas colecciones se reab-
sorben en un periodo variable
de tiempo, dependiendo de la
magnitud inicial de la lesion.

Curacién de los desgarros:
Tarda entre 3 y 16 semanas,
de acuerdo a la magnitud de
la lesion. En la curaciéon de los
desgarros participa la capacidad
de regeneraciéon muscular y la
cicatrizacién fibrosa. El trata-

miento pretende estimular la
regeneracion para que compita
con la cicatrizacién que invaria-
blemente dard como resultado
un musculo de menor volumen
y con importante pérdida de la
funcionalidad ya que la cicatriz
no es elastica y ademas predis-
pone a nuevas lesiones.

Luego de la evaluacién inicial,
el US tiene un importante rol
en la monitorizacién del proce-
so de curacion; la cavidad ini-
cial ocupada por el hematoma
comienza paulatinamente a re-
llenarse desde su periferia con
tejido granulatorio que se ve
como focos ecogénicos con-
fluentes que terminan por ocu-
parla completamente.

b 2. Dolor muscular de pre-
sentacion tardia o DOMS. Des-
crito a comienzos de siglo su defi-
niciéon inicial no se ha modificado
significativamente y su etiopatoge-
nia no ha sido aclarada; se estima
que practicamente toda persona
adulta ha experimentado alguna vez
dolor muscular de aparicién tardia.
El cuadro consiste en la apariciéon
de dolor muscular horas o dias des-
pués de un ejercicio extenuante o
no acostumbrado que dura 5-7 dias
y es autolimitado. Ultrasonografica-
mente se observa aumento de volu-
men del musculo afectado asociado
a importante aumento difuso de la
ecogenicidad por edema, rara vez se
llega a requerir una RM.

b 3. Sindrome compartimen-
tal. Es una afeccion caracterizada por
aumento de presion en un espacio
confinado anatdmicamente que dafa
en forma irreversible su contenido, es
decir musculos y estructuras neuro-
vasculares. Sus causas son multiples,
ya que cualquier situaciéon que au-
mente o disminuya el volumen del
compartimiento puede ocasionar
un sindrome compartimental. (trau-
matismos con hemorragia, fracturas,
quemaduras etc). El aumento de
presion ocasiona obstruccion venosa
e isquemia muscular y nerviosa que
llevan a necrosis.

Ultrasonograficamente se ob-
serva un importante aumento de

CANARIAS MEDICAY QUIRURGICA 1 Septiembre - Diciembre 2012 - 57



(anarias Médica y Quirtrgica | Vol. 10 - N° 29 - 2012

Figuras 7 a,b,c,d,ef.
a. Equimosis en un desgarro completo mdsculo Semimembranoso. b. US: Interrupcidn del vientre muscular con retraccion de
sus cabos. Corte transversal. . US: Corte transversal. Gran hematoma anecogénico. d. US: Corte longitudinal. e. RM: Secuencia
STIR. Desgarro completo del aductor mayor. Corte coronal. f. RM: Corte transversal.

volumen del musculo con fascia
abombada y pérdida del patrén fi-
brilar normal.

Los hallazgos en RM inclu-
yen tumefacciéon de la extremi-
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dad afectada y alteraciéon de la
sefial en los musculos del com-
partimiento y en etapas mas tar-
dias se observan areas de mione-
Crosis.
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Complicaciones

Cicatriz fibrosa: Es el resultado de
la evolucién natural de un desgarro
ya que la curacion estd mediada en
gran parte por cicatrizacion fibrosa.
Tanto en US como en RM puede
observarse una imagen estrellada, re-
tractil, asociada a disminucion de vo-
lumen vy signos de atrofia muscular
en las zonas vecinas a la cicatriz.

Miositis osificante: Las contusio-
nes musculares con hematoma in-
tramuscular pueden calcificar y osi-
ficar. “Miositis” es un mal nombre
para este proceso ya que no existe
inflamacién y se trata mas bien de
una osificaciéon post- traumatica.

Es frecuente en atletas que
practican deportes de contacto,
sin embargo, en aproximadamen-
te un 40% de los casos no hay un
evento traumatico evidente. Las
localizaciones mas frecuentes son
el muslo y pelvis. Su aspecto varia
dependiendo del momento evolu-
tivo en que se examine. Durante las
primeras tres semanas se comporta
como una masa que desestructura
el patrén fibrilar muscular. Luego
comienzan a aparecer las calcifica-
ciones desde la periferia hacia el
centro, llegando a “madurar” a los
5-6 meses, en que la masa se retrae.
El diagnéstico es dificil y muchas
veces se requiere mas de un méto-
do por imagenes para aclarar.

Herniacién muscular: Consiste
en la herniacién focal de un mas-
culo a través de un defecto ubicado
en la fascia que lo envuelve. Ocurre
con mayor frecuencia en las extre-
midades inferiores, especialmente
en el compartimiento tibial an-
terior. El diagndstico se hace mas
facilmente con ultrasonografia ya
que al solicitar al paciente la con-
traccién del musculo afectado, per-
mite demostrar la hernia en forma
dinamica. También puede estudiar-
se con RM.
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Figuras 8 a-d.
a. US: Hemorragia intramuscular reciente. Corte longitudinal(flecha). b. US: Corte transversal(flecha). c.US: Hematoma en fase
liquida difusamente anecogénico. Corte longitudinal. d. US: Corte transversal.

Figuras 10 a,b.
a. US: DOMS Edema y aumento de volumen del Biceps
braquial. Corte transversal. b. US: Ecogenicidad normal del
mdsculo Braquial anterior (flecha).

Figuras 9 a-d. Figuras 11a,b.
a. US: Desgarro completo Aductor en fase de curacion. Cavidad rellena de contenido ecogénico heterogéneo. Corte transversal  a. RM: Sindrome compartamental. Secuencia potenciada en
(flecha). b. US: Corte longitudinal (flecha).c. US: Desgarro parcial Semimembranoso en fase inicial de curacion. Contenido T1. Corte axial. b. RM: Secuencia potenciada en T2.

nodular ecogénico en la periferia del hematoma. Corte longitudinal (flecha). d. US: Corte transversal (flecha).
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Figuras 14 a-d.

Figuras 12 a-f. a.US: Foco herniacion (flechas). Mdsculo tibial anterior.
a. US: Cicatriz fibrosa recto femoral. Corte longitudinal (flecha). b. US: Corte transversal (flecha). c. US: Cicatriz fibrosa retractil Corte transversal. b. US: Corte longitudinal. US: Hernia
Semitendinoso. Corte transversal (flecha). d. US: Corte longitudinal (flecha). e. RM: Secuencia potenciada en T1. Cicatriz muscular Peronea. COTFQ trgnsversal. d.US: Corte
fibrosa Isquiotibiales. Corte Coronal (flecha). f. RM: Corte axial (flecha). longitudinal.

Figuras 13 a-c.
a. Rx simple: Extensa calcificacion de partes blandas en la pierna. b. RM: Secuencia potenciada en T1 que muestra secuelas de
fractura de tibia Corte sagital. ¢. RM: Extensa Miositis Osificante.
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