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ARTICULOS DE REVISION

Clasificacion ecografica de los

RESUMEN

Introduccién: La gran ma-
yoria de la patologia muscular
es de origen traumatico y esta
relacionada con la actividad
deportiva. Alrededor de 30% de
las lesiones en atletas afectan
los musculos. En los ultimos
afos ha habido un importante
progreso en el diagndstico de
estas lesiones, en especial el
ultrasonido y la resonancia
magnética.

Objetivo: Realizar una revi-
sion de la presentacion clinica,
de los hallazgos en ultrasonido

desgarros musculares

y de una clasificacion ecografi-
ca Util en la practica diaria sobre
los desgarros musculares.
Material y métodos: Debido
a que existe una demanda cre-
ciente de pacientes que acuden
a estudio con sospecha de
desgarro muscular y a la im-
portancia de establecer un
diagnéstico y tratamiento
oportunos, se consulto la bi-
bliografia existente sobre este
tipo de trastornos musculares.
Conclusion: El estudio ultra-
sonografico de los desgarros
musculares es un método viable
por su alta disponibilidad y bajo

costo. Método diagndstico que
facilita la oportuna y certera in-
tervencion del médico, lo cual
impacta en una pronta recupe-
racion de los pacientes.

Palabras clave: Ultrasonido
(US), Resonancia Magnética
(RM), desgarro muscular, lesio-
nes musculares, roturas mus-
culares, clasificacion ultrasono-
grafica.
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Introduccion

Hay muchas causas de dolor muscular y no todas
ellas se asocian a una lesion visible en el ultrasonido.
El dolor muscular diferido y las contracturas muscula-
res son dos entidades frecuentes bien conocidas en la
clinicay en donde la ecografia es muy util para descar-
tar lesiones anatomicas.

El dolor muscular diferido es un dolor espontaneo y
a la palpacion asociado frecuentemente a una tume-
faccién de los grupos musculares implicados. Los sin-
tomas aparecen 12 a 24 h después de un ejercicio
muscular intenso y desaparecen lentamente en los dias
siguientes. Estudios en deportistas han demostrado una
elevacion aguda de enzimas musculares séricas que
parece ser debido a microroturas y lisis miofibrilar. Aun-
gue hay evidencia histoldgica de esta lesion, el US y la
RM no son capaces de demostrarla.t

Las contracturas musculares afectan a un amplio
espectro de la poblacion, desde deportistas bien en-

trenados hasta ancianos. Se deben a focos de activi-
dad muscular espontanea que provocan espasmo
muscular y dolor. Su patogénesis es desconocida, pero
se han identificado multiples factores predisponentes,
como el ejercicio prolongado, la deshidratacién, las tem-
peraturas extremas, la acidosis lactica, la hemodialisis
crénica, la aterosclerosis y las varices. Las roturas
musculares también pueden cursar con contracturas,
lo que induce a errores diagnosticos.! El papel de la
ecografia en el estudio de las contracturas musculares
es para tratar de diagnosticar una rotura muscular sub-
yacente para entonces poder iniciar el tratamiento ade-
cuado.

El desgarro muscular es una lesion traumatica al
interior del musculo, consiste en la laceracién de ma-
yor o menor numero de fibras que se rompen, san-
gran y producen una hemorragia. Se pueden romper
las propias fibras musculares encargadas de la con-
traccién muscular, asi como el tejido conjuntivo que
las envuelve.

Los desgarros musculares que se producen por un
mecanismo interno debido a la contraccién subita y po-
tente del musculo se conocen como desgarros por elon-
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ABSTRACT

Introduction: The great ma-
jority of the muscular pathology
is of traumatic origin and it is
related with the sport activity.
Around 30% of the lesions
in athletes affect the muscles. In
the last years there has been an
important progress in the diag-
nosis of these lesions, especia-
lly the ultrasound and magnetic
resonance.

Objective: To carry out a re-
vision of the clinical presenta-
tion, of findings in ultrasound
and of a useful ecographic clas-
sification in the daily practice on
the muscle strains.

Material and methods: Be-
cause a growing demand of pa-
tients who go to study with sus-
picion of muscle strain exists
and due to the importance of
establishing a diagnosis and
opportune treatment, the exis-
tent bibliography was consulted
on this type of muscular dys-
functions.

Conclusion: The ultrasono-
graphic study of muscle strains
is a viable method due to its high
availability and low cost. Diag-
nostic method that eases the
doctor’s opportune and good in-
tervention, which impacts in a
prompt recovery of the patients.

Key words: Ultrasound (US),
Magnetic Resonance (MR),
muscle strain, muscular injure,
muscular tear, ultrasonographic
classification.

gacion (distraccion o sobre estiramiento); a los desga-
rros que se producen por un mecanismo externo (trau-
matismo directo o laceracion), se les llama desgarros
por compresién? (Figura 1).

Los desgarros por elongacion se deben a fuerzas in-
trinsecas generadas por una contraccién subita y poten-
te del musculo. Algunos deportes en los que la incidencia
de estos desgarros es mayor, son las competiciones en
pista, levantamiento de pesas, el fltbol y la gimnasia. Su
localizacion mas frecuente es en los musculos de las ex-
tremidades inferiores, los mas susceptibles son el biceps
femoral, recto anterior y triceps sural* (Figura 2).

En el momento de la lesion, el paciente sufre dolor
lacerante e intenso en la region del musculo afectado
gue disminuye con el reposo pero se reproduce cuan-
do el musculo se contrae. La importancia funcional es
proporcional a la extension de la lesion. La rotura com-

pleta se traduce en una impotencia funcional total en la
zona del musculo correspondiente. La extremidad apa-
rece inflamada por la reaccion inflamatoria y la hemo-
rragia. En casos de roturas de musculos superficiales,
puede presentarse un hematoma cutaneo aproxima-
damente a las 24 h de la lesién. La zona del hematoma
no debe confundirse con el lugar de la lesion porque la
sangre diseca inferiormente al abrir paso hacia el teji-
do subcutaneo; por lo tanto, el sitio de la rotura siem-
pre es mas craneal que el hematoma. A diferencia de
los desgarros por compresion, los debidos a elonga-
cion se subdividen dependiendo de los hallazgos eco-
graficos:

 Distension muscular (grado 1).
» Desgarro parcial (grado II).
« Desgarro total (grado IlI).

Etiologia de los desgarros musculares

Mecanismo interno

Debido a la contraccion subita
y potente del musculo

Desgarro por elongacion

Figura 1. Etiologia de los desgarros musculares.
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Mecanismo externo

Traumatismo que produce
aplastamiento o laceracién del musculo

l

Desgarro por contraccién



Fuente: Van Holsbeeck, 2002
* 34% en el recto anterior.
* 18% en los isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y
biceps femoral).
* 14% gastrocnemios (triceps sural).
* 7% biceps braquial.
* 5% aductores.

Figura 2. Frecuencia en la localizacién de las lesiones mus-
culares.

Figura 3. Distensién muscular. Se trata de un corredor de
atletismo que se presenta con dolor en la cara lateral del
muslo. El musculo vasto lateral muestra zonas hipoecoicas
mal definidas (flechas).

Distensiéon muscular (grado I)

La lesién ocurre cuando el musculo se alarga hasta
el limite de su elasticidad. Los pacientes refieren dolor
muscular severo sin dolor localizado a la palpacién. Esta
entidad es indistinguible de una contractura muscular.
Se trata de lesiones fundamentalmente microscépicas,

que afectan a menos de 5% de la sustancia muscular.
Microscpicamente se ven cavidades con liquido se-
rosanguinolento que corresponden a pequefias colec-
ciones liquidas que ocupan los huecos dejados por la
retraccion de las miofibrillas. En ecografia estas cavi-
dades tienen forma de “flama” y se ven como zonas
hipoecogénicas dentro del vientre muscular! (Figura 3).
Estos hallazgos pueden ser muy sutiles y el estudio
ecografico normal. Se recomienda efectuar la explora-
cion en varios planos para estar seguros de que no se
trata de artefactos causados por la presién excesiva
del transductor o por anisotropia. En dado caso, es
importante la correlacion clinica y la comparacion con
la extremidad sana.

Una ecografia de control a las dos semanas demues-
tra el restablecimiento de la arquitectura muscular nor-
mal. El tratamiento de estas lesiones consiste en repo-
so del musculo afectado y analgesia.

Desgarro parcial (grado Il)

Se trata de una lesién mas extensa que se produce
cuando el musculo se esfuerza més alla del limite de
su elasticidad. Afecta a mas de 5% de la sustancia
muscular, pero no afecta a toda su extension transver-
sal. En el momento de la lesién, el paciente experi-
menta un “tiron” acompafiado de dolor local intenso de
aparicion subita. Hay impotencia muscular total y la
funcion muscular se va recuperando lentamente en los
dias sucesivos. A diferencia de lo que ocurre en las
lesiones por distensién muscular, hay dolor localizado
a la palpacion y aumento de volumen. Si el masculo es
superficial, 12 a 24 h después puede aparecer equi-
mosis distal a la lesién.!

La ecografia muestra claramente la solucién de
continuidad del masculo, la interrupcion de los sep-
tos fibroadiposos y un hueco hipoecogénico en el
musculo (Figuras 4-6). Dentro del hematoma que
ocupa la rotura pueden identificarse fragmentos del
musculo roto surgiendo de las paredes de la cavi-
dad (Figuras 7 y 8). La presion suave ejercida con
el transductor demuestra como estos fragmentos flo-
tan liboremente. La proporcién de muasculo intacto
se puede establecer obteniendo imagenes en mul-
tiples planos. Se puede observar un efecto de masa
que desplaza el perimisio adyacente, la fasciay los
tendones.?

Desgarro total (grado IlI)

Es menos frecuente que las lesiones por distension
0 desgarro parcial. Su presentacion clinica inicial es
muy similar a la rotura parcial; sin embargo, en esta
entidad persiste la impotencia funcional total. Si el mus-
culo es superficial puede palparse un hueco entre los
extremos rotos retraidos. La equimosis es mas frecuen-
te que en el desgarro parcial.
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Figura 5. Desgarro parcial (grado Il). En el musculo gemelo
medial (GM) se identifica una zona hipoecoica (flechas) de
contorno irregular y en donde se interrumpe su estructura
fibrilar (*). (S) musculo soleo.

En ecografia se puede identificar la separacién com-
pleta y la retraccion muscular (Figura 9). La porcion
distal del musculo retraido puede hacer relieve y simu-
lar una masa de partes blandas. El hueco que dejan
los extremos musculares retraidos es ocupado por un
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Figura 4. Desgarro parcial
(grado Il). (A) Jugador de fut-
bol soccer que se presenta
con dolor en la cara anterior
del muslo. En el masculo rec-
to anterior la imagen longitu-
dinal demuestra una zona hi-
poecoica irregular (*) en
donde existe interrupcion de
los septos fibroadiposos. (B)
En la imagen con Doppler
Color se ve hipervascularidad
de esta zona.

hematoma (Figuras 10 y 11). La fascia puede estar
intacta; sin embargo, es posible la extensién del he-
matoma a través de una discontinuidad de la fascia.
Varios dias después del tratamiento, el hematoma pre-
senta reforzamiento posterior del sonido.

Un hallazgo caracteristico de una desgarro comple-
to es la presencia de liquido en el epimisio rodeando
toda la circunferencia del musculo.

La triada ecografica de una cavidad hipoecogénica
dentro de la sustancia muscular, con pared gruesa y
ecogénica, y el signo del badajo de la campana son
patognomanicos de rotura muscular.*

En los desgarros por compresion, el misculo resul-
ta aplastado contra el hueso adyacente por la accion
de una fuerza externa. Esta lesién es frecuente en los
deportes de contacto y en los accidentes de vehiculo.
Las fibras musculares quedan aplastadas junto con los
vasos correspondientes y se forma un hematoma. A
veces se desgarra también la fascia, con lo que el he-
matoma puede sobrepasar el vientre muscular y exten-
derse a varios compartimientos. Estas lesiones curan
lentamente y con una cantidad considerable de tejido
de reparacion, que evoluciona a una cicatriz extensa que
ocasiona un déficit funcional a largo plazo.

En ecografia estas lesiones se ven como cavidades
de bordes irregulares. En la fase aguda la ecogenici-
dad del hematoma puede dificultar la evaluacion de la

Figura 6. Desgarro parcial
(grado Il). (A) Musculo geme-
lo medial cerca de la unién
musculotendinosa. Se puede
definir una zona hipoecoica
alargada que corresponde al
hematoma (*). (B) Durante la
contraccion, el musculo ad-
quiere forma un poco redon-
deada debido a que se produ-
ce retracciéon parcial de su
extremo proximal.
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Figura 7. Desgarro parcial (grado Il). Imagen extendida que
permite demostrar un desgarro en el musculo gemelo me-
dial. Se identifica un hematoma extenso con tabicaciones
delgadas y elementos sélidos que corresponden a restos del
musculo. De esta forma se puede determinar realmente su
localizacién y extension.

Figura 8. Imagen compuesta en el tercio proximal del ante-
brazo. El musculo biceps braquial presenta un hematoma,
hay restos de fibras musculares y se ve retraccion parcial de
sus extremos. En la mitad posterior del musculo se ve € inte-
gridad de los septos fibroadiposos (*).

extension de la lesion, que suele ser infraestimada.
Los traumatismos directos provocan una contusion de
los septos fibroadiposos, estos septos se ven engro-
sados y la hemorragia difusa produce aumento de la
ecogenicidad (Figura 12). Aproximadamente a las 48
a 72 h cuando la coleccién se vuelve anecoica, es po-
sible determinar su tamafio real>25 (Figura 13).

La formacién de un hematoma es un indicador cla-
ve de la rotura muscular. Su magnitud indica el grado
de la lesion; sin embargo, el hematoma puede ser des-
proporcionado con respecto a la lesibn muscular en
pacientes con hemofilia o que toman anticoagulantes.
Lesiones extensas pueden romper los vasos del epi-
misio y se forma aun hematoma intermuscular, que se
caracteriza porgue la sangre diseca los planos fascia-
les entre los musculos.*®

Miositis osificante

Las contusiones con hematomas intramusculares
pueden calcificar y luego osificarse; esta lesién, cono-
cida como miositis osificante, es frecuente en aquéllos
gue practican deportes de contacto, sobre todo en las
regiones del muslo y la pelvis. Es estos casos se pro-
duce dolor cronico que puede ser una indicacién de
extirpacion quirargica.5” Se observa como una calcifi-
cacion adyacente a la cortical del hueso que puede
confundirse con un tumor (Figura 14); en tal caso, el
patélogo puede diagnosticarlo como un sarcoma pa-
raosteal o periosteal de bajo grado. La evidencia eco-
gréafica previa del tamafio y localizacion permite evitar
este error.

La evolucion de estas lesiones tarda cinco a seis
meses. En su fase inicial puede simular una masa de
partes blandas, clinicamente es una masa palpable
dura.

A las tres o cuatro semanas del traumatismo apare-
cen las primeras calcificaciones que pueden seguir el
patron estructural similar al del masculo.® Su distribu-

Figura 9. (A) Corte longitu-
dinal en donde se ve el mus-
culo aductor mayor con un
hematoma extenso. La ima-
gen ecogénica alargada re-
presenta la retraccion del
extremo proximal del muscu-
lo roto que se asemeja al
badajo de una campana (fle-
cha). (B) Badajo de campa-
na (flecha).
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Figura 11. Desgarro total del biceps braquial. En estos casos
laimagen extendida es muy util para demostrar los extremos
del musculo roto. En este paciente el extremo proximal del
musculo se demuestra por el hematoma (flecha recta). En
situacion distal se ve el biceps retraido (flecha curva) se pue-
de definir su contorno, su estructura fibrilar y su ecogenici-
dad que esta aumentada. En estos casos la separacién entre
fragmentos llega a medir hasta 15 cm.

cién hacia la periferia del masculo es muy caracteristi-
ca de la miositis osificante; en ultrasonido es importan-
te demostrar si se asocian a una masa de partes blan-
das o no con el fin de descartar que se trate de un
sarcoma paraosteal.
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Figura 10. Desgarro total
- del musculo recto anterior.
; (A) Existe retraccién de su
extremo proximal con el
signo del “badajo de la
campana” (flecha) y un
hundimiento que repre-
senta el signo clinico del
hueco palpable (punta de
flecha). (B) En el corte
transverso durante la con-
traccion se hace mas evi-
dente la retraccién mus-
cular (flechas).

La formacion de hueso heterotopico que aparece
después de las protesis totales, las quemaduras o las
lesiones neuroldgicas tiene caracteristicas similares a
las de la miositis osificante. En estas entidades la dis-
tribucion de las calcificaciones es predominantemente
periarticular y la historia clinica sugiere el diagnostico.

La miositis osificante progresiva congénita es una
entidad muy poco frecuente, en este trastorno idiopati-
co, la osificacion muscular es bilateral y simétrica.®®
Enfermedades sistémicas como la dermatomiositis y
la esclerodermia también se caracterizan por presen-
tar calcificaciones musculares, las calcificaciones se
localizan también en el tejido celular subcutaneo.

Curacion muscular

Este es un proceso que depende de la magnitud de
la lesién y por lo general tarda desde tres hasta 16
semanas. En la curacién muscular participa la capaci-
dad de regeneracion muscular y la cicatrizacion fibro-
sa.

Luego de la evaluacion inicial, el US tiene una im-
portante funcién en la monitorizacién del proceso de
curacion. La cavidad inicial ocupada por el hematoma
comienza a rellenarse paulatinamente desde su peri-

L Pl -
Figura 12. (A) Este caso
se trata de un traumatis-
mo directo sobre el mus-
lo. El musculo recto ante-
rior presenta una zona de
mayor ecogenicidad que
es debidaaedemay seve
distorsién completa de su
estructura fibrilar. (B) La
imagen con Doppler Color
demuestra hipervasculari-
dad como resultado de la
reaccion inflamatoria que
se produce.



Figura 13. Imagen extendida. Después de un traumatismo
directo, el musculo semitendinoso presenta un hematoma
extenso, tiene contorno poco definido y se ven restos de fi-
bras musculares.

feria por la formacién de tejido de granulacion que pue-
de identificarse en las imagenes por la presencia de
focos ecogénicos confluentes que terminan por ocu-
parla completamente (Figura 15).2

El tratamiento pretende estimular la regeneracion
para que compita con la cicatrizacion que invariable-
mente dar4 como resultado un mudsculo de menor vo-
lumen y con importante pérdida de la funcionalidad,
porque la cicatriz no es eléstica y ademas predispone
a nuevas lesiones.?*®

La ecografia seriada permite establecer con preci-
sion la velocidad y el estadio de la curacion, con lo que
disminuye de manera significativa la posibilidad de una
nueva lesion.

El tratamiento pretende estimular la regeneracion
para evitar la formacion de tejido cicatricial que invaria-

Figura 14. Miositis osificante. Pacien-
te con antecedente de un desgarro por
compresion que acude a estudio de
control. (A) Corte longitudinal del mus-
culo biceps femoral que demuestra una
calcificacion lineal en su periférica. (B)
Corte transverso que corrobora los
hallazgos.
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Figura 15. Se trata de un paciente con desgarro parcial del musculo recto anterior.
(A) Imagen compuesta en corte longitudinal. La cavidad inicial ocupada por el he-
matoma comienza a rellenarse paulatinamente desde su periferia con tejido de granu-
lacion. (B) Estudio de control que demuestra aumento en el grosor y ecogenicidad
de los bordes, se ve mayor contenido ecogénico interior y en su porcion posterior
existe mejor visibilidad de los septos fibroadiposos (*). (C) Corte transverso. Se
observa considerable disminucién en el tamario del desgarro.
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Figura 16. Enfermo que acude a estudio de control por un
desgarro parcial en el musculo aductor mayor. En su porcién
medial se ve una imagen heterogénea que corresponde a
una zona de cicatrizacion fibrosa. En este sitio no hay fibras
musculares y se ve disminucion de volumen muscular. La
cicatrizacion fibrosa es el resultado de la evolucion natural
de un desgarro.
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