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Lesiones musculares deportivas
en localizaciones atipicas

Dra. Daniela Binaghi', Dra. Valeria Carrozza®, Dr. Alejandro Rasumoff?,
Dr. José Burgos Flor*

RESUMEN: Las lesiones musculares constituyen el 30% de las lesiones deportivas y afectan con mayor fre-
cuencia a los musculos isquiotibiales, cuddriceps, gemelo interno y aductor mayor. Sin embargo, otros mus-
culos pueden sufrir desgarros dando lugar a lesiones atipicas.

Si bien la ecografia es la herramienta diagnéstica de eleccién cuando se sospecha un desgarro muscular,
puede pasar por alto las lesiones musculares atipicas principalmente debido a su ubicacién. La Resonancia
Magnética (RM) es el método de elecciéon para detectar una lesién muscular atipica, es capaz de determi-
nar su localizacién precisa y permite establecer su gravedad.

Palabras clave: Desgarro muscular, localizacién atipica, resonancia magnética.

ABSTRACT: Muscle injury constitutes 30% of sports lesions and manly affects the hamstring, quadriceps,
medial grastrocnemius and adductor longus. However, other muscles may suffer a strain resulting in atyp-
ical muscle injury.

Although ultrasonography is the diagnostic tool of choice when muscle injury is suspected, atypical mus-
cle injury can be overlooked mainly because of its location. Magnetic Resonance Imaging (MRI) is the

method of choice that detects the precise location of the injury and establishes its severity.
Key words: Muscle injury, atypical location, magnetic resonance.

INTRODUCCION

En los dltimos afnos la actividad deportiva recrea-
cional o profesional ha aumentado considerable-
mente, esto ha llevado a un incremento en el nu-
mero de consultas traumatolégicas de lesiones vin-
culadas al deporte. En la actualidad, las lesiones
musculares constituyen el 30% del total de las lesio-
nes deportivas. De estas, el 90 % afecta a los mus-
culos recto anterior, isquiotibiales, gemelo interno
y aductor mayor. En la mayoria de los casos la le-
sién se ubica en la unién mio-tendinosa de muscu-
los biarticulares que presentan una alta proporcién
de fibras tipo II (14). Ocurren tipicamente vincula-
das a deportes como futbol, boxeo y basquet (24).
Sin embargo, existe un pequeno porcentaje de lesio-
nes musculares atipicas cuya presentacion clinica es
poco clara, por lo tanto, de dificil diagnéstico.

La resonancia magnética es el método por imdge-

' Fundacién Favaloro - Hospital Italiano
2 Investigaciones Médicas
® Hospital Italiano -Diagnéstico Maipu
* Hospital Italiano

nes de elecciéon para arribar al diagnéstico de una
lesién muscular atipica debido a que posee una al-
ta sensibilidad para detectar pequenos cambios en
la masa muscular, esto permite delimitar y clasifi-
car los distintos tipos de lesiones musculares indu-
cidas por el ejercicio o vinculadas a la actividad de-
portiva. Luego de revisar las generalidades de las
lesiones musculares nos ocuparemos de analizar es-
te tipo de lesiones, determinar los musculos afecta-
dos, signos y sintomas, mecanismo lesional; etc.

Consideraciones generales

El musculo estriado constituye el 40-45% del peso
corporal total. Su unidad badsica es la fibra muscu-
lar, conectada al hueso a través de los tendones y
de la unién mio-tendinosa. Existen dos tipos de fi-
bras musculares: las tipo I o de contraccién lenta
y las tipo II o de contraccién rdpida (14).

Las lesiones musculares pueden clasificarse en dos
grandes grupos: directas e indirectas. Las prime-
ras ocurren por un traumatismo directo sobre el
musculo y se dividen en contusién y laceracion.
Las lesiones indirectas ocurren por distintos meca-
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nismos como por ejemplo, elongacién (desgarros)
y compresion (sindrome compartimental) (14, 17).
Las lesiones por elongacion resultan de una con-
tracciéon muscular excéntrica, la que genera mayor
tension dentro del musculo y lo hace mas sensible
al desgarro (26). Ocurren frecuentemente en mus-
culos biarticulares (aquellos que cruzan 2 articula-
ciones), pero pueden ocurrir en otros musculos
con menor frecuencia (14).

En una ruptura muscular el primer fenémeno que
se presenta es la hemorragia, luego la proliferacion
de células inflamatorias y finalmente la respuesta
fibrosa (17). Los desgarros se clasifican (14-17) en:

Q Grado I: Minima destruccién el tejido con le-
sion hemorréagica. Comprometen a menos del
5% de las fibras musculares.

Q Grado II: Ruptura de mas del 5% de las fibras,
con presencia de edema y hematoma.

@ Grado III: Rotura completa a nivel de la unién
mio-tendinosa, con retracciéon de cabos y forma-
cion de un extenso hematoma.

Diagnéstico por imagenes

Los desgarros musculares pueden ser estudiados por
ecografia y resonancia magnética, observandose dis-
tintos patrones en relacién al grado de lesion. Estos
patrones son aplicables a cualquier grupo muscular,
tanto en las localizaciones tipicas como atipicas.

La RM es un método no invasivo de alta resolucién
anatémica y capacidad multiplanar. El mejor plano
de estudio es el axial y la secuencia mds sensible pa-
ra la deteccion de lesiones musculares son aquellas
que suprimen la senal del tejido adiposo, princi-
palmente la secuencia T2 STIR, debiéndose com-
plementar con secuencias T1-T2 para obtener una
mayor especificidad diagnéstica (26). Es importan-
te destacar que actualmente se estd proponiendo a
la RM como método de eleccién para la cuantifica-
cién y seguimiento de los desgarros (23).

En las lesiones Grado I se observa un drea focal o
difusa de mayor intensidad de sefnal en secuencias
sensibles al liquido (T2 STIR), debido a la presen-
cia de edema o hemorragia. No existe distorsion
de la arquitectura del musculo, pudiéndose obser-
var un aumento del didmetro muscular acompana-
do de liquido peri-fascial (17, 26).

En las lesiones Grado II se observa edema y retrac-
cién de las fibras musculares, acompanado de un
hematoma cuya apariencia varia segin su tiempo
de evolucién (17, 26).

En las lesiones Grado III hay una ruptura completa con
retraccion de las fibras musculares. La brecha entre el
musculo y el tendén se encuentra ocupada por un he-
matoma, dando lugar al signo del “badajo de campana”,

que corresponde a las fibras retraidas que se encuentran
flotando en el interior del hematoma (17, 26).

La mayoria de las lesiones atipicas corresponden al
Grado II, por lo tanto, el edema muscular es el
principal hallazgo imagenoldégico.

La ecografia permite un analisis dindmico de la le-
sion y debe realizarse con transductores de alta fre-
cuencia (superior a 10 MHz), es el método de elec-
cion para la deteccion y clasificacion de los desga-
rros musculares clasicos. Las lesiones musculares
que afectan a grupos profundos o las lesiones de lo-
calizacion atipica pueden pasar inadvertidas en el es-
tudio ecografico debido a esto la RM es el método
por imdgenes de eleccion para su diagnostico.

Localizaciones atipicas

Cuando los desgarros ocurren en localizaciones ati-
picas su manifestacion clinica es solapada, en la ma-
yoria de los casos hay dolor de localizacién impreci-
sa y de brusca aparicién tras un movimiento deter-
minado o luego de un esfuerzo fisico. En el estudio
ecografico estas lesiones pueden pasar inadvertidas
llevando a errores de diagndstico y, es en estos ca-
sos, donde la RM presenta su mayor aporte.
Describiremos ahora diferentes grupos muscula-
res, ejemplificando con desgarros poco frecuentes.

MIEMBRO SUPERIOR

El dorsal ancho es un musculo triangular que se ex-
tiende desde las regiones dorsal, lumbar y sacra a la
corredera bicipital (surco inter-tubercular), cubrien-
do la pared posterior e inferior del tronco y forman-
do la pared posterior de la regién axilar (20).

Su trayecto es extenso, sus fibras trascurren en distin-
tas direcciones y cercano a la corredera bicipital su-
fren una torsion (las fibras superiores se insertan en el
sector inferior del surco intertubercular mientras que
las fibras inferiores en el superior). Es el musculo res-
ponsable de la extension, aduccién y rotacion interna
del hiimero; estos movimientos son realizados en aso-
ciacion con el pectoral mayor, redondo menor y otros
rotadores internos del hombro. Los estudios EMG
han encontrado que el dorsal ancho y el redondo ma-
yor se activan como una unidad (18).

Las lesiones del dorsal ancho son raras (Fig. 1), po-
cos casos han sido reportados en la literatura y la
mayor parte de ellos estan vinculados a un evento
traumdtico en jugadores de bdsquetbol, voéleibol,
golf, sky acuidtico, tenis; etc. (1, 8, 18, 21).

La lesion de este musculo se presenta ante una ab-
duccion forzada del brazo en rotaciéon externa y han
sido clasificadas en: 1. Ruptura aislada del tendén y
2. Lesion combinada del dorsal ancho con rupturas
del manguito rotador o del redondo mayor (8, 21).
El paciente usualmente refiere un evento traumatico.
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Figura 1: Jugador de Voley. Axial T2 STIR, brazo proximal
derecho, abundante edema en las fibras proximales y en la
transicién miotendinosa del dorsal ancho compatible con des-
garro Grado Il. No se observa edema 6seo en la insercién hu-
meral.

Relata dolor, sensaciéon de “desgarro” interno a nivel
de la axila, debilidad ante movimientos de abduccién,
puede sentir o presentar una pseudomasa,/contractu-
ra; etc. En el examen fisico puede observarse una tu-
moracion y/o la formacién de un hematoma que se
ubica en el sector postero-medial del brazo (8, 18).
Cuando la lesién se encuentra vecina a la unién
mio-tendinosa tanto la ecografia como la RM han
demostrado ser utiles en el diagnéstico y en la de-
terminacion de su extension (18).

Las imdgenes son fundamentales a la hora de des-
cartar otros diagnosticos potenciales, siendo fun-
damental realizar el diagnéstico diferencial con
lesiones pseudo-tumorales. La RM es ttil ya que
determina la extension de la lesion y detecta lesio-
nes asociadas que podrian estar clinicamente
ocultas (1, 8).

No obstante, es importante recordar que no esta
clara la relevancia que tienen los hallazgos des-
criptos en la RM en la conducta médica. Tampo-
co existe un algoritmo que recomiende tratamien-
to quirdrgico o conservador ya que una disrup-
ci6én tendinosa completa no es un criterio quirtr-
gico absoluto (8).

Huy y coautores recomiendan tratamiento quirdrgi-
co en atletas de elite que requieran restauraciéon
completa de la funcién y de la fuerza muscular; mien-
tras que Schickendantz y coautores recomiendan tra-
tamiento conservador en lesiones agudas, habiendo
reportado el regreso a la actividad de alta competi-
cién luego de 3 meses de tratamiento (8, 21 ).

Figura 2: Jugador de tenis plano axial T2. A niveldel abdo-
men inferior se observa un incremento en la sefal de las fi-
bras musculares del oblicuo menor izquierdo (flecha negra)
vinculado a edema. Lesion compatible con desgarro Grado II.
También se observa leve edema muscular en las fibras del
oblicuo mayoripsilateral (flecha verde).

PARED ABDOMINAL

La pared abdominal anterolateral esta formada basica-
mente por cuatro musculos: recto anterior, oblicuo in-
terno, oblicuo externo y transverso (20). Las lesiones
de los rectos anteriores son frecuentes en jugadores de
tenis profesional, afectando predominantemente al la-
do no dominante durante el mecanismo de saque y
ocurren principalmente a nivel infra-umbilical (5).
Por el contrario, los musculos de la pared lateral
rara vez son lesionados, formando parte del llama-
do “side strain syndrome” que afecta a jugadores
de hockey, cricket y de carreras de obstdculos, en-
tre otros. Este sindrome esta vinculado a la lesién
del oblicuo menor del abdomen a nivel de su inser-
cioén costal y se presenta clinicamente con dolor en
el reborde costal (15). (Fig. 2)

El oblicuo menor es un musculo ancho, aplanado y
triangular que se aplica a la cara superficial del tras-
verso. Se dirige desde la cresta iliaca hacia las dltimas
costillas, linea blanca y pubis (20); siendo importante
recordar que no tiene un trayecto recto sino envolven-
te alrededor del tronco por lo que su curso eliptico
ofrece ventajas biomecanicas durante los movimientos
de rotacion, flexion, extension y torsion. Por su ubica-
cién puede ser considerado “multi-articular” (13).

La actividad electromiogrifica de los musculos abdo-
minales durante el saque no ha sido estudiado especi-
ficamente pero se supone es similar a la que poseen en
los golpes de bateo (baseball) donde existe una gran
coordinacion de los distintos grupos musculares em-
pezando en la cadera, continuando en el tronco, y ter-
minando en la extremidad superior. Los musculos ab-
dominales oblicuos han mostrado una alta actividad
electromiografica durante los movimientos menciona-
dos, teniendo una importante participacién en la de-
saceleracién del tronco luego del saque, lo que justifi-
ca su predisposicion a lesionarse (13).
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Desde el punto de vista clinico, este tipo de lesion
no representa grandes dificultades diagnosticas
por lo que estudios como la radiografia y la tomo-
grafia computada estin destinados a descartar
compromiso 6seo (fracturas costales, avulsiéon de la
cresta iliaca; etc.). La lesiéon se localiza con mayor
frecuencia a nivel de la inserciéon en la 11ava. costi-
lla que corresponde al sitio de union al cartilago vy,
por lo tanto, se piensa que es el “punto débil” de
este musculo (15). Casi la totalidad de los casos se
presentan en el lado no dominante debido a una
contraccién muscular desbalanceada (13).

La RM brinda informaciéon de importancia en la
planificacién de la rehabilitacién posterior, tenien-
do en cuenta la alta tasa de recurrencia que presen-
tan estos desgarros. El manejo es principalmente
conservador aunque si la lesion no resuelve se pue-
de realizar aspiracion de colecciones, inyeccion de
esteroides y, rara vez, cirugia (15).

CINTURA PELVIANA

El 25% de los pacientes con dolor articular presen-
tan un cuadro de coxalgia. La cadera es una de las
articulaciones del cuerpo que mayor peso soporta
y las lesiones que la afectan son particularmente
debilitantes porque comprometen la capacidad de
deambulacién. Son muchas las causas que pueden
producir dolor en la region de la cadera, entre ellas
debemos descartar la fractura por stress, artritis
séptica, necrosis avascular, bursitis, tendinopatia
inflamatoria y desgarro muscular; etc. (24).

Los desgarros mas frecuentes ocurren en el aductor
mayor, isquiotibiales y recto anterior, como ya hemos
mencionado. Sin embargo muchos musculos de esta
region pueden verse involucrados, entre los que en-
contramos al psoas-liaco, aductor menor, pectineo,
cuadrado crural (2, 16), obturador interno-externo, y
gliteo medio. La RM es muy 1til en el diagnostico de
estas lesiones, permitiendo al mismo tiempo descartar
los diagnésticos diferenciales (9). (Fig. 3)

La principal manifestaciéon clinica es el dolor, fre-
cuentemente inguinal o gliteo. Puede existir o no el
antecedente de un esfuerzo fisico o traumatismo. El
dolor puede ser de desarrollo agudo o crénico con
una evolucién variable dado el alto nimero de casos
que no llega a un diagnostico temprano.

Dentro de las lesiones musculares atipicas podemos
encontrar desgarros del gliteo medio y menor. Estas
lesiones forman parte del amplio espectro de las tro-
canteritis. La incidencia de este sindrome esta aumen-
tando en la poblacion joven y, en nuestro conocimien-
to, no se han reportado estudios realizados sobre una
poblacién deportista. En un estudio retrospectivo rea-
lizado en 2008 sobre un total de 250 pacientes estudia-
dos con RM se diagnosticaron 35 (14%) lesiones de los

Figura 3: Jugador de futbol. Sagital T2 a nivel de la pelvis. In-
cremento en la intensidad de sefial del musculo iliaco vincu-
lado a edema muscular, compatible con desgarro Grado I.

gliteos medio y menor, de los cuales 28 (80%) ocu-
rrieron en mujeres y 22 (62%) afectaron al gliteo me-
dio, observandose un total de 8 rupturas completas,
14 rupturas parciales y 13 casos de tendinosis (9).

El desgarro de los musculos gliteo medio y menor
suele asociarse a un incremento de liquido bursal
y, aunque su causa es poco clara, se sugiere que po-
dria estar vinculado a un sindrome de friccién pro-
vocado por una tension ejercida a través de la ban-
da iliotibial, o quizds esta vinculado a un trauma di-
recto o a mecanismo de hiperaducciéon. Esta pato-
logia ha sido descripta en corredores amateurs y
en la practica de aerobics con “step” (9).

Otro ejemplo de lesion muscular atipica es el desgarro
del psoas-liaco. Se presenta clinicamente como dolor
inespecifico a nivel de la cadera. En un estudio reali-
zado en 2009 en Cleveland Clinic se analizaron 4862
estudios de RM de pelvis y cadera, observandose s6lo
33 casos de desgarro del psoas-liaco en 32 pacientes.
De estos, 16 pacientes fueron menores de 65 anos con
rupturas parciales (Grado II) y vinculadas a deporte;
los otros 16 fueron mayores de 65 con rupturas com-
pletas (Grado III). Esto demuestra igual incidencia en
ambos grupos etarios, observiandose lesiones de ma-
yor Grado a medida que aumenta la edad del pacien-
te. Del total de las lesiones, solo 10 estaban vinculadas
a la practica deportiva (3). En otro estudio publicado
el mismo ano en British Journal of Sports Medicine,
sobre un total de 628 deportistas profesionales, el des-
garro del psoas-liaco aparece como una causa preva-
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lente de dolor en jugadores de futbol (52 casos), de-
tras de la lesiéon del aductor mayor (399 casos), demos-
trando asi su mayor frecuencia en deportistas (25).
La pubalgia representa otro gran desafio diagnos-
tico en deportistas, constituyendo entre el 8 y el
15% de las lesiones deportivas. Esta vinculada a de-
portes con “patadas”, por ejemplo: Un tercio de los
jugadores de futbol desarrollan pubalgia durante
su carrera. Los diagndsticos diferenciales incluyen
fracturas por stress, osteitis pubica, hernias depor-
tivas y la lesién traumatica del aductor mayor-recto
abdominal; lesiones con mecanismos de produc-
cién y presentaciones clinicas diferentes. Esta ulti-
ma lesion esta vinculada al origen comdn que pre-
sentan estos dos musculos y su participacién como
estabilizadores de la sinfisis pubiana (10). Dentro
de este cuadro podemos encontrar otras lesiones
musculares menos frecuentes, que no hemos en-
contrado reportadas en la literatura, como el des-
garro del aductor menor, pectineo y los obturado-
res interno-externo. Su mecanismo lesional es simi-
lar, ya que presentan inserciones contiguas, pero su
presentacién clinica es inespecifica haciendo poco
probable su sospecha.

MIEMBRO INFERIOR

Es en esta localizaciéon donde ocurre la mayoria de
los desgarros, siendo los iquiotibiales y el gemelo
interno los musculos mas afectados.

En un estudio realizado en Espana sobre un total
de 135 atletas (corredores) se observé que 241 pa-
cientes presentaban lesiones musculo-tendinosas,
de los cuales 52 casos (38.5%) correspondieron a
lesiones de musculos isquio-tibiales y 28 (20.7%) al
gemelo interno (6).

En un estudio prospectivo realizado sobre 180 pa-
cientes jugadores de fatbol se observé que un 10%
present6 una lesion en los musculos isquio-tibiales,
principalmente el biceps femoral seguido por el se-
mitendinoso y, en un alto porcentaje, de mas de un
musculo simultineamente. Pueden ser lesiones pro-
ximales o distales con porcentajes de 60 y 40% res-
pectivamente, observandose mayor afectacion de la
union mio-tendinosa en todos los casos (6). Dada la
alta frecuencia de estas lesiones no nos extendere-
mos en ellas y pasaremos a las menos frecuentes.

El recto anterior es el mds frecuentemente afectado
dentro del grupo anterior del muslo (11). El vasto ex-
terno puede lesionarse en forma aislada, habiéndose
reportado desde desgarros Grado I hasta avulsiones
aisladas de su insercién distal. El mecanismo de lesion
mas frecuente es una rapida contracciéon excéntrica del
cuddriceps con la rodilla en flexién y el tobillo fijo, pu-
diendo también estar relacionado a enfermedades me-
tabdlicas (falla renal crénica, diabetes, uso crénico de

esteroides; etc.) (19). Se manifiesta clinicamente con
dolor en la cara externa del muslo aunque también
puede asociarse a dolor en la cara anterior de la rodi-
lla vinculado a mecanismos de flexo-extension como
correr, subir escaleras o saltar (sindrome patelo-femo-
ral). El conocimiento de este tipo de lesion muscular es
fundamental para implementar un tratamiento ade-
cuado, evitando que la lesion se extienda o aumente de
tamano (11). No tenemos conocimiento que existan es-
tudios sobre la prevalencia de las lesiones aisladas del
vasto externo en deportistas de alto rendimiento, sin
embargo, hay multiples reportes de casos. (Fig. 4).

En el triceps sural es frecuente observar lesiones del ge-
melo interno. Las lesiones de este grupo muscular son
frecuentes en el jugador de tenis profesional, constitu-
yendo el sindrome de "pierna de tenista" que se presen-
ta clinicamente con dolor en la cara interna de la pierna
durante la practica deportiva. Durante mucho tiempo
este sindrome se atribuy6 a la ruptura del plantar delga-
do, habiéndose comprobado que se encuentra vincula-
do a la lesion de las fibras del gemelo interno. Por otro
lado, los desgarros del s6leo son infrecuentes, en un es-
tudio realizado en 2002 con 141 pacientes que presenta-
ban el sindrome de "pierna de tenista" se comprob6 me-
diante RM y ecografia que 94 (66 %) correspondian a
desgarros del gemelo interno, 30 (20%) presentaban
una coleccién liquida soleo-gemelar sin ruptura de fi-
bras musculares, 2 (1,4%) tenfan lesionado el plantar del-
gadoy en 1 solo paciente (0,7%) se observé lesién del so-
leo que correspondi6 a un desgarro Grado II. Los res-
tantes 14 pacientes presentaron trombosis venosa pro-
funda. La RM contribuye especialmente al diagndstico
de lesiones que afecten al soleo, ya que pueden pasar

Figura 4: Jugador de futbol. Axial T2 STIR, muslo izquierdo.
En el vasto externo se observa una disrrupcion focal de fibras
musculares con edema, compatible con desgarro Grado Il.
También se observa leve edema muscular de aspecto contu-
sivo en el crural (flecha negra)
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Figura 5: Jugador de tenis. Axial T2 STIR, pierna derecha.
Abundante edema en las fibras musculares del soleo, apre-
ciandose volcado hematico peri-fascial. Corresponde a una
lesion Grado |l

inadvertida en el estudio ecografico debido a su localiza-
ci6én anatémica. (Fig. 5). El tratamiento es conservador
en primera instancia, recomenddandose elevar el miem-
bro inferior afectado, frio y vendas eldsticas. Kl trata-
miento quirurgico se recomienda s6lo cuando existe co-
mo complicacién un sindrome compartimental (5).

i CONCLUSION

Luego de haber revisado los grupos musculares mas
frecuentemente afectados debemos tener en cuenta
que existe un nimero importante de lesiones muscu-
lares en localizaciones poco frecuentes o atipicas que
pueden pasar inadvertida en el estudio ecografico.
Es fundamental el diagnéstico preciso del musculo
o grupo muscular afectado y el Grado que presen-
ta la lesién para planificar el tratamiento y la pos-
terior rehabilitacion fisica.

La resonancia magnética el método por imdgenes
de eleccién para detectar una lesién muscular ati-
pica ya que, por su resolucién anatémica y su capa-
cidad multiplanar, nos dara un diagndstico exacto
y nos permitird, ademads, descartar otras patologias
con similar presentacion clinica.
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