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RESUMEN

Las neuropatias periféricas pueden manifestarse como un
sindrome de denervacién muscular.

La RM es de gran valor en el diagnéstico dado que es una
situacién muchas veces no sospechada por la clinica, que
se presenta como un hallazgo en RM, la cual orienta al
diagnéstico de neuropatia, pudiendo mostrar signos indi-
rectos o directos de lesion nerviosa, su topografia, etiologia,
extension y descartar otras causas de afeccion muscular.
El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los hallazgos de
esta patologfa en Resonancia Magnética (RM) y sus causas
mas frecuentes.

Se presentan seis casos clinicos de sindromes de denerva-
cién muscular, a nivel del hombro, codo, pelvis y rodilla,
de etiologia compresiva o por atrapamiento y traumaticas,
que constituyen las causas més frecuentes de denervacion
muscular por neuropatfa periférica.

Palabras clave: sindrome de denervacion muscular, neuro-
patia periférica, imagen por resonancia magnética.

INTRODUCCION

Las neuropatias periféricas son desérdenes clinicos relati-
vamente comunes que pueden manifestarse en ocasiones
como un sindrome de denervacién muscular. Segln su causa
se pueden clasificar en: compresivas o por atrapamiento y
no compresivas (dentro de éstas la mas frecuentes son las
traumadticas) (1.2.3.4).

Frente a la sospecha clinica los estudios de imagen como la
resonancia magnética (RM) y la ultrasonografia de alta resolu-
cién son técnicas no invasivas que permiten confirmar el diag-
néstico, topografiar la lesién, valorar la etiologfa y extensién
asi como descartar otras causas de afecciéon muscular (2.3).
La RM es superior dado que permite mostrar signos indirectos
relacionados a denervacion muscular cuyo patron de distribu-
cién orienta al nervio afectado y el nivel de la lesién (2.4.5).
Cuando un masculo pierde su inervacién, se producen una
serie de cambios en sus caracteristicas que se expresan en
las distintas secuencias de RM segtn el tiempo de evolucion:
aguda, subaguda o crénica.

Se puede ver edema muscular en la fase aguda (fig. 1a) y atrofia
e infiltracion grasa en la fase crénica (fig. 3a).

Las secuencias potenciadas en T2 con saturacién de la grasa
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son muy sensibles al edema muscular en fases aguda
y subaguda, apareciendo precozmente, incluso antes
que los cambios electromiograficos (5.6).

En fase crénica (mayor a un ano) la intensidad de
senal en secuencias potenciadas en T2 disminuye
progresivamente. El T1 muestra atrofia e infiltracion
grasa del vientre muscular.

El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los hallazgos
en RM de pacientes con denervacién muscular y
algunas de las causas mas frecuentes como son la trau-
madtica y la compresiva o por atrapamiento. Resaltar
el valor de la RM para su valoracién y para descartar
diagnésticos diferenciales.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Se presentan seis casos clinicos que fueron vistos por
los autores en los centros de resonancia magnética del
Circulo Catolico del Uruguay y del Servicio Médico
Integral, entre los afos 2014 y 2017.

Todos los estudios fueron realizados en equipos cerra-
dos de 1.5T con secuencias T1 y DP FAT SAT o STIR.
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CASO 1

Paciente de 33 anos de sexo masculino (SM), que con-
sulta por omalgia derecha post esfuerzo.

Se solicita una resonancia magnética (RM) de hombro
derecho que muestra edema del musculo infraespinoso
(fig. 1 ay b), sin edema en supra, subescapular ni redondo
menor [o cual orienta a lesién del nervio supraescapular
después de emitir la rama para el supraespinoso: topo-
grafia la lesion en la escotadura espino-glenoidea.

En la escotadura espinoglenoidea se identifica el nervio
supraespinoso acompanado de la arteria supraespinosa
(fig. 1 c,d,e).
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Un corte mas abajo, axial y coronal posterior, se ve el
nervio supraescapular y delante del mismo un quiste
sinovial a nivel de la escotadura espino glenoidea que
es la causa de la compresion del mismo (Fig. 1 f,g,h). El
masculo infraespinoso presenta edema, sin atrofia en T1
compatible con denervacién aguda o subaguda.
Cuando la denervacién afecta solamente al infraespinoso
se debe buscar la causa de compresion del nervio supraes-
capular a nivel de la escotadura espino glenoidea donde
pueden observarse quistes (sinovial o para labral) que
deben diferenciarse de vérices u otras lesiones ocupantes
de espacio (6).

Figura 1

Se observa leve hipersenal del
musculo infraespinoso (flechas
en a y b). Se identifica el nervio
supraescapular en la escotadura
espino glenoidea (flechas) en los
planos coronal (c) y axial (d y e), las
lineas en c indican la altura del corte
en dy e. Quiste sinovial ocupando
la escotadura espino-glenoidea en
los planos coronal (f) y axial (flechas
engyh).
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CASO 2

Paciente de 41 aiios, SM, que consulta por traumatismo
de codo.

Se solicita RM de codo y antebrazo que muestra aumento
de sefial en DPFATSAT con caracteristicas de edema mus-
cular en el flexor profundo de los dedos y flexor ulnar del
carpo, ambos territorio del nervio cubital (fig. 2 a, flechas
rojas). No se evidencia atrofia muscular en T1 (fig. 2 b).
Este patron de denervacion orienta a lesion del nervio
cubital identificandose seccién del mismo en los cortes a
nivel del codo, con pérdida de su patrén fibrilar normal
en T1 e hiperintensidad en DP FAT SAT (fig. 2 c,d,e).

La neuropatfa del nervio cubital es la segunda en frecuen-

DPFATSAT

cia en el miembro superior y el tinel cubital es el sitio mas
frecuente de lesién o compresion del mismo(6). Puede ser
de causa traumdtica como en nuestro caso o compresiva,
por luxacién del nervio, ancéneo epitroclear, quistes u
osteofitos, entre otros (2,6).

En nuestro paciente se evidencié edema en el misculo
extensor de los dedos (flecha celeste en 2 a), territorio del
nervio radial. Dada la afectacion aislada de un masculo de
su territorio no orienta a lesion del nervio sino que puede
estar en relacién a contusién muscular por traumatismo
directo.

Figura 2

Imdgenes axiales de antebrazo
donde se evidencia edema de
los planos musculares flexores
(flechas rojas en a) y en el extensor
de los dedos (flecha celeste en a).
Imdgenes axiales a nivel del codo
donde se visualiza el nervio cubital
engrosado, con aumento focal de la
sehal en la secuencia DP FAT SAT
(flecha en c) y perdida del patrén fi-
brilar normal en T1 (flecha en d). En
el plano sagital se observa seccién
del nervio cubital (flecha en e).

CASO 7

Paciente de 31 aios, SM, al que se le solicita una RM
de antebrazo por clinica que orienta a afectacion de
nervio radial.

En la misma se evidencia edema de masculos extensores
(cubital del carpo, largo del pulgar, de los dedos y del
mefique) y abductor del pulgar (fig. 3 a) asociado a signos
de atrofia de los mismos visualizada en T1 (fig. 3b).

De acuerdo al territorio afectado corresponde a una
neuropatia del nervio radial.

En el tercio superior de antebrazo (fig. 3, cy d) se ob-
serva que estan preservados los masculos braquioradial

y extensores radiales del carpo cuya inervacion depende
de ramas proximales del mismo nervio lo cual orienta a
atrapamiento de la rama interdsea posterior.

El atrapamiento de la rama interésea posterior del nervio
radial ocurre con mayor frecuencia a nivel del tdnel ra-
dial, particularmente en relacién con el borde proximal
de la cabeza superficial del supinador, que puede formar
hasta en el 30% de los individuos un arcada fibrosa o de
Frohse. En la figura 3 (e, fy g) se visualiza en éste paciente
el nervio radial en la topografia de la arcada de Frohse,
donde no se identificaron causas compresivas.
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Figura 3

Imdgenes axiales a nivel del tercio
medio del antebrazo donde se iden-
tifica edema en secuencia STIR de
los misculos del compartimiento
extensor (flechas verdes en b) y atrofia
de los mismos en T1 (flechas rojas en
a.Encyd,

a la altura del tercio distal de codo, se
observa preservacion de los planos mus-
culares extensores (flechas amarillas). En
e, fy g imdgenes en T1 en los planos
axial y sagital, se muestra la arcada de
Frohse y la rama profunda del nervio
radial (circulo).

CASO 4

Paciente de 40 anos, SF, a la que se le solicita una RM
de hombro derecho con dato clinico de omalgia y an-
tecedente de luxacién de hombro.

En las imagenes potenciadas en DPfatsat en los planos axial
(fig. 4a) y sagital (fig. 4b) se visualiza hipersenal en relacion
a edema en masculos deltoides y redondo menor. En las
imagenes en secuencia T1 se observa pérdida de volumen
e infiltracién grasa por atrofia de los mismos (fig. 4 c 'y
d). Estos hallazgos nos orientan a signos de denervacion
subaguda en territorio del nervio axilar.

El sitio de atrapamiento o lesion mas frecuente del nervio
Axilar es el espacio cuadrilateral, entre la diafisis humeral,
triceps y redondo menor (fig. 4 e, fy g).

Si no se encuentra una causa compresiva en éste espacio
se debe sospechar una lesion traumatica post luxacion,
como en el caso presentado. La misma se puede ver hasta
en el 45% de las luxaciones de hombro, por el desplaza-
miento de la cabeza humeral en la luxacién misma o en
maniobras de reducciéon (3,6,9).
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CASO 7

Figura 4

En las imdgenes DP FAT SAT
en los planos axial y sagital (a
y b) se evidencia edema en los
musculos deltoides y redondo
menor (flechas celestes).

En las secuencias T1 coronal
y axial (c y d) se visualizan
signos de atrofia de los mismos
musculos (flechas verdes). Ima-
genes axial y coronal T1 (e y )
y axial DPfatsat (g) delimitando
el espacio cuadrildtero donde
se encuentra el nervio axilar
(flecha).

Paciente de 28 afios, SF, con antecedente de displasia
congénita de cadera bilateral que fue sometida a
cirugia de cadera derecha en abril de 2016 con lesién
de nervio femoral.

En setiembre de 2016 fue intervenida de cadera izquier-
da y se le solicita RM por sospecha de lesion de nervio
femoral a izquierda.

Se observan artefactos en ambas caderas en relacion a los
antecedentes quirdrgicos.
A izquierda se visualiza edema en el masculo obturador

externo y aductores, con atrofia de los mismos, compa-
tible con denervacién subaguda en territorio del nervio
obturador (fig. 5 a'y b).

A derecha se observa atrofia del mdsculo psoas, sin edema,
compatible con signos de denervacion cronica por secuela
de lesion del nervio femoral (fig. 5 cy d).

Dados los hallazgos se planteo lesién post quirtrgica del
nervio obturador izquierdo en fase subaguda y del nervio
femoral derecho en fase crénica.

En la figura 6 se muestra la topografia del nervio obturador.
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Figura 5

a y b) Imdgenes coronales donde se evidencian artificios en ambas caderas en rela-
cién a los antecedentes quirdrgicos. Se visualiza edema en los misculos obturador
externo y aductores a izquierda (flechas rojas en b), con disminucién de tamano de
los mismos en secuencia T1 (flecha verde en a).

cy d) Se observa atrofia del psoas derecho, sin edema (flecha verde).

Figura 6
Topografia del nervio obturador: en la imagen coronal
se observan lineas horizontales amarillas que muestran la
referencia de los cortes axiales en los cuales se muestra
el trayecto del nervio obturador (flechas).
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CASO 6

Paciente de 25 anos, SM, con antecedente de trau-
matismo de rodilla, al que se le solicita RM de rodilla
derecha con dato clinico de gonalgia.

En la misma se evidencia edema a nivel de los masculos de
la logia antero-externa de pierna: tibial anterior, extensor
largo de los dedos y peroneo largo (fig. 7 ay b), territo-
rio del nervio peroneo. Se asocia edema subcutdneo y
contusién en la cabeza del peroné y masculos gemelos.
Estos hallazgos sugieren lesion traumdtica del nervio

peroneo.

AX DPFATSAT

DISCUSION

Clasicamente el diagnéstico de las neuropatias periféricas
se basé en la historia clinica, el examen fisico y los estudios
electrodiagnésticos. (4)

Sin embargo, como se demuestra en los casos presentados,
muchas veces no son sospechados clinicamente, siendo
fundamentales los estudios de imagen para confirmar el
diagnéstico. (4)

En todos nuestros casos los pacientes presentaron signos de
denervacion muscular en la RM, dos a nivel del hombro,
dos en el codo, uno en pelvis y uno en la rodilla.

Dos de los pacientes presentaban sospecha clinica de
neuropatia (casos 3 y 5) y los demas fueron referidos por
otras causas.

Se pudo determinar el nervio afectado segan la distribu-
cién del patron de denervacion encontrandose lesiones de
los nervios supraespinoso, cubital, radial (rama interésea
posterior), axilar, obturador y peroneo comtn.

Las causas mds frecuentes de neuropatia por denerva-

En las figuras 7 ¢, d y f se visualiza el nervio peroneo
engrosado con aumento de sefal compatible con lesion
traumdtica en el sector topografiado por detras de la cabe-
za del peroné. Este tipo de lesion se asocia frecuentemente
a fracturas o contusién de peroné como en éste caso.
Otras causas de lesion de este nervio son atrapamiento en
el nivel de la cabeza del peroné (superficial) o profundo
en el origen del masculo peroneo largo, mononeuritis
idiopatica, o lesiones ocupantes de espacio intrinsecas o
extrinsecas al nervio (4).

Figura 7

a) imagen coronal en secuencia DP-
FATSAT donde se evidencia edema
en la cabeza del peroné y gemelos
en relacion a contusiones. En la
imagen axial

b) se visualiza edema de la musculatura
antero-externa de pierna.

c,d,e) se observa el nervio peroneo en
los planos axial y sagitales con engrosa-
miento y aumento de senal (flechas).

cién son compresivas (por atrapamiento) o traumaticas,
coincidiendo con los casos presentados.

Vimos un caso de causa compresiva extrinseca (caso
1), compresion del nervio supraescapular por un quiste
sinovial, uno de atrapamiento de rama interésea posterior
del nervio radial (caso 3) en que no se pudo determinar
la causa.

Tres fueron de origen traumatico: post luxacién de hombro
(caso 4), dos por traumatismo directo (casos 2 y 6). Uno
correspondié a lesién postquirdrgica (caso 5).

Los nervios periféricos de miembros superiores e inferio-
res en su recorrido suelen atravesar tdneles fibro-6seos
o fibro-musculares que los hacen vulnerables a la com-
presion. (11)

La neuropatfa compresiva mas comun del miembro supe-
rior es la del nervio mediano en el tinel del carpo seguida
por la del nervio cubital en el tdnel cubital.

En el hombro los nervios mds afectados son el supraesca-
pular y el axilar (coincidiendo con los casos presentados
Ty4).
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En los miembros inferiores se destacan en frecuencia
el compromiso del nervio peroneo comin en el tanel
peroneo (caso 6) y el nervio tibial en el tanel tarsal (9).
Existen otras causas de neuropatias periféricas menos fre-
cuentes como las inflamatorias, infecciosas, por tumores
y polineuropatias (4).

En el hombro la denervacion también puede ser idiopatica
(sindrome de Parsonage Turner o neuritis braquial aguda)
pudiendo afectar a uno o mas nervios.

En las lesiones traumaticas los estudios de imagen pueden
mostrar el tipo de lesién nerviosa, el sitio de la lesion y
la extensién (1).

Puede ocurrir rotura nerviosa o laceracion, elongacion
o compresion dando lugar a lesiones irreversibles o re-
versibles.

Los nervios con mayor posibilidad de lesién son los que
reciben estiramientos de alto impacto, como ocurre en
el trauma del plexo braquial o aquellos que recorren
regiones periféricas como el nervio peroneo a nivel de
la rodilla, o cercanas a estructuras 6seas, como el nervio
ciatico cuando se lesiona cercano al isquion (9).

Las complicaciones postquirtrgicas pueden estar rela-
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cionadas a cirugias en zonas adyacentes a nervios donde
estos se lesionan en forma iatrogénica (caso 5) o directas
sobre un nervio lesionado previamente (11).

Otras veces los nervios periféricos pueden sufrir algtin
tipo de lesién menor o neuropraxia secundario a cirugfas
generales por ejemplo en cirugias ginecolégicas por apoyo
o compresion nerviosa. (11)

Los hallazgos en RM en los nervios lesionados incluyen
una combinacién variable de engrosamiento focal o
difuso del nervio, hiperintensidad en T2, disrupcién del
patroén fascicular, desplazamiento o alteracién del curso
del nervio, formacién de un neuroma traumético y sefal
baja perineural sugerente de fibrosis (11).

El estudio de los nervios periféricos ha tenido un gran
avance en los Gltimos afos.

La Neurografia por RM es el método de imagenes que
permite el estudio de los nervios periféricos a través del
empleo de secuencias 3 D de alta resolucién que derivan
del método Dixon (9). El desarrollo de técnicas funcionales
para el estudio de los nervios periféricos (técnicas de difu-
sion DW1y DTI), podré ser Gtil cuando la valoracién mor-
folégica no sea suficiente para establecer el diagnéstico.

(" .
CONCLUSION

diferenciales.

o

El sindrome de denervacion periférica es una situaciéon muchas veces no sospechada por la clinica.
La RM tiene un rol fundamental porque permite establecer el diagnéstico, orientar al sitio de la lesion
del trayecto nervioso, su etiologfa y estimar el periodo evolutivo, asi como descartar diagnésticos

Deben conocerse la anatomfa normal de los nervios periféricos, sus territorios de inervacién y las
etiologfas mas frecuentes vinculadas a esta entidad. En ocasiones la repercusion sobre determinados
grupos musculares es el Gnico hallazgo y debe orientar a una etiologia por denervacion.

Es necesario establecer protocolos de estudio para aplicar las técnicas neurogrdficas por resonancia mag-
nética (volumétricas), que permiten estudiar en detalle la anatomia de los nervios periféricos y plexos.

~
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