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OBJETIVOS

1. Describir el protocolo de estudio mediante resonancia
magnética (RM) en la valoracion del sindrome

compartimental.

2. Determinar los cambios estructurales en los musculos
afectados por el sindrome compartimental tanto agudo

coOmo cronico.

3. Obtener datos objetivos y precisos sobre la viabilidad
muscular que puedan ayudar en la planificacion del
tratamiento y seguimiento del paciente.

4. Analizar las complicaciones agudas y cronicas de este
sindrome.

5. Realizar un diagnostico diferencial con otras entidades.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

b T

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

‘.)\J “\(»Q‘ - . T h e »

REVISION DEL TEMA

* Los grupos musculares estan separados en compartimentos definidos vy
relativamente inelasticos por tejido fascial denso y hueso. Un
compartimento contiene musculos, nervios y vasos sanguineos.

e E|l sindrome compartimental es el resultado de la presion
intracompartimental elevada dentro de estos espacios confinados. Cuando
la presion del compartimento supera la presion de perfusion local, la
circulacion se ve afectada, lo que lleva a la isquemia tisular y a la
mionecrosis sl no se trata.

* El sindrome compartimental puede variar en su presentacion desde agudo
hasta cronico y puede ocurrir en las extremidades superiores o inferiores,
asi como en los gluteos y la musculatura paravertebral.

* Aunque fue descrito por primera vez hace mas de 130 anos, este sindrome
sigue siendo dificil de diagnosticar y tratar.

* Los avances tecnologicos en el campo de la imagenologia, particularmente
en la resonancia magnética (RM) han incrementado el papel que Ia
radiologia puede desempenar en la deteccion y diagnostico del sindrome
compartimental asi como de otras patologias en el proceso de diagnostico
diferencial.

Compartimento
anterior

Ejemplo de
compartimentos
musculares, en este
caso del muslo.

Compartimento
posterior

R4062
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SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDO

* Es una emergencia quirurgica.

* Laincidencia anual promedio es de 3.1 por cada 100.000 habitantes.

* Mas frecuente en personas jovenes, especialmente hombres.

ETIOLOGIA

MECANISMOS ASOCIADOS AL SINDROME COMPARTIMENTAL

* Vendaje o yeso circunferencial.

) e Escara por quemadura.
DISMINUCION EN EL ComprESiOn O o Uso prclongadO de tOrniquete.

TAMANO DEL constriccion  « posicion durante la cirugia.
COMPARTIMENTO externa e Defecto en el cierre de las fascias

(con mas tension).

* Aplastamiento.

* |sqguemia-reperfusion.
* Quemadura eléctrica.

Inflamatorio Trombosis venosa.
(edema) * Ejercicio
* Choque y resucitacion exhaustiva.
INCREMENTO DEL * Rabdomiolisis.
CONTENIDO DEL * Sindrome nefrotico.
COMPARTIMENTO * Trauma (fracturas, lesion vascular).

Hemorragia < Coagulopatias.
* Tratamiento anticoagulante.

* Infusion intracompartimental.
latrogenia  « |nfysién intradsea.
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FISIOPATOLOGIA
. EEma

Disminucion del volumen del

Aumento del volumen

contenido compartimento

\ Aumento de presion /

intracompartimental

/v\ _
- . . . . o 7 o 7 <
Disminucion Disminucion presion . Disminucion 0
retorno venoso capilar " perfusién capilar =
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Isquemia )
2
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Isquemia muscular Isquemia nerviosa

Parestesia Paresia
[ - ¢
Necrosis muscular Necrosis nerviosa
Liberacion de toxinas Fibrosis
v v
Fallo multiorganico > Secuelas permanentes
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Vasodilatacion pre-capilar Esqu,ema flSIOpatO/OgI.CO a nivel tISU/(JIj tras
¥ un sindrome compartimental que explica el
edema muscular que vemos en las pruebas

A Permeabilidad capilar

I de imagen.

A Tasa de filtracion y la Todo esto produce dafio muscular ---> El
presic’m del |I'(]UIdO intersticial edema es proporcional al dano.
\/ *Se produce isquemia muscular --->
V¥ Perfusion de los tejidos Liberacion de mioglobina y metabolitos
\/ inflamatorios y toxicos (puede producir
Fase de Hipoxemia repercusion sistémica con insuficiencia renal,
\) shock, hipotermia, arritmias/ fallo cardiaco).
A Estrés oxidativo: Edema celular  <E| desarrollo y la extension de los efectos
\/ sistemicos dependeran de la intensidad vy
+ Inflamacidn y necrosis tisular duracion de la afectaciéon y del tamano vy
numero de compartimentos musculares
incluidos.

Lesion _
Dano
muscular _
mioneural

Posible dano _

. . Irreversible
irreversible

4 horas 6-8 horas

A medida que pasa mas tiempo desde el inicio del problema que causa el
sindrome compartimental, los danos se vuelven irreversibles.
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CLINICA

Habitualmente las manifestaciones clinicas se presentan entre las 4-6 h
después de la lesién y se decriben como las seis “P”.

*Primer sintoma en aperecer, indicando
Isquemia nerviosa.
Parestesia Sensacion de homigueo, quemadura o
entumecimientos.

Sighos precoces
Pre-isquémicos

*Desproporcionado a la lesion.

Pain (dolor e . .
( ) *Se exacerba con la movilizacion pasiva.

*A |la palpacion el compartimento se nota tenso
v caliente, la piel tensa vy brillante.
*La presion del compartimento es >30 mmHg.

Presion

*Compromiso progresivo de la perfusion tisular.

Palidez . ,
*Piel fria y acartonada.
*Movimiento débil o ausente de articulaciones
distales.

Paralisis *Ausencia de respuesta a la estimulacion

neurologica directa (dano de union mioneural).

*No deberia encontrarse en el momento del

Pulselessnes diagndstico, significando que ya hay compromiso
(ausencia de pulsos) del sistema venoso, capilares, arteriolas vy
arterias mayores.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

* Anamnesis y exploracion fisica.
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* Medicion de presion intracompartimental.
* Presion <30 mmHg: hay que hacer monitorizacion en las siguientes 24 h.
* Presiones entre 30-40mmHg: son indicacion de fasciotomia.
* Presiones >40 mmHg durante 8 horas producen lesiones tisulares irreversibles.

* Pruebas de laboratorio:
 Aumento de creatinfosfoquinasa (CPK): refleja la necrosis muscular.
* Mioglobinuria: indica lisis de células musculares.
* Insuficiencia renal: la mioglobina es toxica para el glomérulo renal.

* Pruebas de imagen: Se usan en situaciones de evaluacion clinica complicadas o con
lesiones coexistentes.

* Rx: Descartar fractura si se sospecha.

* TC: Puede mostrar edema y aumento del compartimento muscular
involucrado.

* RM: Aungque consume tiempo dada la urgencia médica, puede ser util para
confirmar el diagnostico vy valorar los compartimentos involucrados previa a la
cirugia.

* Ecografia: Puede ayudar a valorar los vasos y los musculos. La elastografia
también puede ayudarnos para caracterizar tejidos.

TRATAMIENTO

1. Prevencion: aflojar vendajes, extremidad en posicion neutra, reducir fracturas... etc.

2. Monitorizacion

3. Fasciotomia. Tratamiento de eleccion si hay clinica sugestiva o aumento de presion
intracompartimental.

4. Desbridamiento de areas necroticas
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PROTOCOLO DE ESTUDIO MEDIANTE RM

* Adquisiciones en los planos axial y coronal.

* Se recomienda realizar estudio incluyendo las dos extremidades, especialmente en
MMII, para poder comparar entre ambas.

* Secuencias fundamentales: T1 y T2 fatsat o STIR. Permite valorar la arquitectura
muscular y su senal de resonancia.

* Secuencia dinamica tras contraste ev, con adquisicion de las imagenes en diferentes
tiempos (p.ej adquisicion cada 9 segundos durante 4 minutos y medio) partiendo
siempre de una imagen basal sin contraste. Estos parametros variaran dependiendo de
si es un volumen mas amplio a estudio, con menor resolucion temporal de la curva.

" Posteriormente analizaremos la distribucion de contraste mediante una curva de
intensidad de senal-tiempo, de cuyo analisis puede deducirse informacion relevante
sobre la vascularizacion, la perfusion tisular y la permeabilidad capilar, ayudandonos
a valorar la vialidad muscular.

- Si la curva de captacion de contraste es plana estaremos

ante un area de necrosis. T—

- Si la curva tiene una baja pendiente con un realce lento y

progresivo, sera musculo normal.

- Si la curva tiene alta pendiente y realce gradual, sugiere ceulo marmal
que hay una mayor vascularizacion y permeabilidad

Capllar (hlperemla InﬂamatOrla)' 0 2040 60 &0 100 120 140 160 180 200 220 240 200 280

" También podemos obtener mapas de perfusion y datos semicuantitativos, que nos
ayudaran en la valoracion.

* T1 fatsat con contraste, adquisicion tardia tras el estudio dinamico: valorar areas de
realce muscular. La ausencia de realce sugiere necrosis.

 Otras secuencias alternativas:

" Difusion (DWI): Puede ser util en la diferenciacion entre infarto y edema muscular
(nos ayudara tener varios valores b y calcular ADC).

" Secuencia de susceptibilidad magnética (SWI). Nos puede ayudar para evidenciar
focos de sangrado intralesional a través de los artefactos de susceptibilidad magnética
(blooming) que originan los depositos de hemosiderina. También permite valorar

mejor la presencia de aire o calcio.
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HALLAZGOS

* Pérdida de la arquitectura muscular normal.
T2 fat sat o « Aumento del volumen de los musculos de un compartimento.

STIR < Hiperintensidad de sefal sugestivo de edema. Este edema es inespecifico
v no puede diferenciarse de una lesion aguda.

* Pérdida de la arquitectura muscular normal.
T1 * Pequenos focos hiperintensos en el musculo sugieren hemorragia
petequial.

Difusion Valorar edema, isquemia aguda y necrosis.

e Restos de hemosiderina.
SWI e Calcificaciones.

* Pequenos focos hiperintensos sugieren hemorragia petequial.
Tlfatsat . Sjrve de ayuda para comparar con el estudio post-contraste para valorar
si existe realce.

Estudio <Podemos obtener diferentes curvas de captacion de contraste en varias
dinamico areas del musculo, demostrando necrosis o areas viables.
con civ. °*Areas hipointensas en los mapas de perfusion sugiere necrosis.

T1 fat sat *Puede apreciarse un realce parcheado, con areas que no realzan
con sugestivas de areas necroticas (no viables).
contraste *Compartimentos que realzan intensamente reflejan alteraciones en la
adquisicion permeabilidad de la membrana celular, secundario al efecto inflamatorio y
tardia. reparador (sugiere isquemia, aun viable).

Estudio de control con RM posterior a la fasciotomia:

- Pacientes que presentaban en RM previa hemorragia petequial y realces parcheados
tras contraste tienen un peor pronostico tras la fasciotomia, desarrollando areas de
fibrosis y atrofia.

- Pacientes que en RM previa presentaban areas pequenas de aumento de senal en T2 y
con realce conservado, generalmente tienen hallazgos normales en la RM de
seguimiento tras la fasciotomia.




37 Congreso ~ Barcelona

Nacional
emone 2D D5
CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024
RC =

CASO 1

Varon joven con antecedente traumatico con un hematoma retroperitoneal que comprimia la vena iliaca izquierda,
con posterior trombosis de la misma y de la vena femoral superficial. Comienza con flegmasia cerulea dolens, falta
de sensibilidad e impotencia funcional. Se solicita un TC y ecografia para valorar extension y complicaciones.

Ecografia: aumento del volumen de la musculatura de la Ell, con
hiperecogenicidad de los musculos, algunos de ellos con
aumento de la vascularizacion mediante Doppler y presencia de
algun area anecoica, sugestivo de miositis necrotizante.

TC: aumento del volumen de la Ell respecto la
contralateral, con aumento del volumen de los
musculos con areas hipodensas tanto en muslo
como en pierna en relacion con isquemia (flecha
amarilla).
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Ante el cuadro de sindrome
compartimental de dias de evolucion
se solicita una RM de MMIlI para
valorar areas de viabilidad muscular.

Imagenes potenciadas en T1y T2.
En ambas se observa un aumento del
volumen de la EIl respecto a la
contralateral con aumento del tamano
de los musculos.

A y B. En el muslo izquierdo se
observa en T2 y STIR edema vy
aumento del volumen del
compartimento anterior (estrella
azul), siendo de senal isointensa en

C y D. En la pierna izquierda se
aprecia en T2 aumento del volumen
v edema de la musculatura de todos
los compartimentos, especialmente
el posterior (estrella azul). En T1 hay
focos hiperintensos parcheados
sugestivos de hemorragia petequial
(flecha amarilla).
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Ay B. SWI. A nivel de Ia

pierna que era la zona mas
afectada se observan unos
focos hipointensos con
efecto  “blooming”  que
corresponder con  focos
hemorragicos (flecha
amarilla).

C. DWI: nos ayuda en este caso para

detectar las areas de edema aunque
sin apreciarse restriccion.

L AN
) ' ' 1 xl{: -
. T1FS + civ

Dy E. T1 fatsat sin y con contraste. A

nivel del muslo se objetiva un mayor realce
de la musculatura del compartimento
anterior (flecha azul) respecto al resto de la
musculatura que era normal, reflejando
isqguemia, siendo mas llamativo en el recto
anterior del cuadriceps donde hay unos
focos hipointensos (focos de necrosis).

F. En |a pierna se aprecian areas
hipointensas de forma generalizada en la
musculatura de la pierna sin realce (flecha
rosa) hallazgo que sugiere necrosis.
Hiperrealce de las fascias (flecha
amarilla).
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Estudio de perfusion a nivel del muslo. 5 | o
Una opcidon recomendable para determinar el sitio idoneo

donde establecer el ROl es la realizacion previa de un
proceso de sustraccion sobre las imagenes originales de la
serie dinamica, que anulara la intensidad de senal basal del
tejido estacionario, y resaltara con mayor nitidez las areas
de captacion mas temprana e intensa del corte
seleccionado.

= [squemsa

Dinamicarestada(0s) [ = Dinamica actual (183,15 ) [f] -+ normal 2

: L ™

r.cr'r'lafz

Forcenlape relalnag
e
1
i

Sustraccion

La pendiente de la curva aumenta de forma 0
proporcional al grado de vascularizacion vy
permeabilidad capilar.

200
[hnamica [sequndos]

il 300 30

130

-Curva azul: baja pendiente y realce lento y progresivo,
corresponde al musculo normal.
-Curva rosa: alta pendiente y realce progresivo, corresponde al

musculo edematoso.

- .
L N — 3 -~ ey
n rummal? Y, : omal Y

\'J . i Nco < 1 Valores de voxel de ROI normal 2 Jlllsquemia
25,114 20 4 Mejora relativa (%) 16.12 69 64
‘} ; 4:“ . Mejora maxima : 242 02 593.00
" - ' Mejora relativa maxima (%): 20.50 6860
a maxima [%] [0 {s] Tiempo para maximo (s): 316.94 30246
TO (s): 3912 2708
. Velocidad de entrada (s7): 285 12.06
T3 s ) - Velocidad de salida (s7): -0.30 -1.32
y- ' - % -' }?;-:.f °‘~\\ | /: '/'p“r 99 Erevedad de mejora (s): 0.00 0.00
(G 77 é . l"’ C’ : 160 Area bajo la curva: 60246.21 23166810
‘ 3 el Hity .. 1| | Area de ROI (mm?) 309.18 31507

\Sk\'*’v G _% ‘\:- o~ ' ._3

. ' .
!

Mapas de perfusion: Las areas con mayor captacion de contraste se representan

valor alto en la escala de colores, sugestivo de inflamacion (hiperemia).

con color verde o rojo que es un
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Estudio de perfusion a nivel de la pierna.

YR ¥ Dinamicarestada(0s) [ == Dinamica achal (65,75 ) ¥ -+ Normal W] =+ nacrosis
; v v v v
| & e ¥ = viable
201
181
164
144
' E
2 121
g
\. b -“:'" 1 = T L ,
- | ¥
| BCrOSIS b1 ¥ '
e EeEEEl Estudio dinamico en FFE 29 i1 ”
iR &65ms - Angulodeinclinacon 10° :i, 71 =
| i _—l-'-_-'-_"'—-'l—__ . .-l'"l .--I-'"'l"""-- "_——r’-!d/‘_-
;4 | 1 | | | | |
U 2 40 ol ol 100 10 140 160 160 200 2\ 240
: Cindmica [segundos
» p
. ] ] ~N [
, Curvas intensidad de senal-tiempo

. -La curva amarilla es plana y represente el area de necrosis.
e i | : : :

y , T -La curva azul tiene baja pendiente y realce gradual,

53 representa al musculo normal.

-La curva rosa tiene muy alta pendiente y realce gradual y

.
——— representa hiperemia inflamatoria secundario a Ia
us raccion isquemia.

Valores de voxel de RO Mormal necrosis [linflamacion
Mejora relativa (%) 8.21 0.18 16.54
Mejora maxima : 129.11 18.58 36381
Mejora relativa maxima (%): 10.87 1.96 21.29
T0 (s): 2759 14.10 24 .44
Tiempo para maximo (s): 20348 12008 193.64
Velocidad de entrada (s77): 2.23 0.81 12.43
Velocidad de salida (s77): 032 0.01 -0.48
Brevedad de mejora (s): 10.32 4892 12.85
Area bajo la curva: 2003487 128988 6213290

Area de ROl (mm?3): 28252 30442 312.04

Los valores semicuantitativos en el area
de necrosis son muy bajos frente a los de
las areas de mayor inflamacion que son
mas altos que el musculo normal.

En los mapas de perfusion se representan las areas necroéticas de color

azul oscuro, que es un valor bajo en la escala de colores en relacion con
hipoperfusion (necrosis).
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CASO 2

Varon de 60 anos con isquemia arterial de la extremidad inferior derecha con posterior revascularizacidon
quirurgica. Comienza con un sindrome compartimental de toda la extremidad visualizandose necrosis en la
fasciotomia, realizandose amputacion supracondilea. Se solicita RM para valorar viabilidad muscular del munon vy

osea proximal para valorar reintervencion.

N1
29 (29/45)

A

Secuencias T2 fatsat.
Aumento del volumen
de la musculatura del
munon vy glutea con
hiperintensidad de
senal (flecha azul), pero
con este edema no

J podemos determinar

gue musculos seran
viables 0
necesitamos  estudio
con contraste.

Secuencia T1.

Aumento del volumen de la musculatura
del munon sin alteraciones de senal.

Secuencias T1 fatsat sin y con contraste. Areas de ausencia de realce hipointensas (flecha amarilla) con

hiperrealce periférico de las fascias ( flecha rosa), sugestivo de areas necroticas.
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Estudio dinamico con contraste

Estudio dindmico en FFE Mapas de perfusion
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Sustraccion

Uinamica restada (0 s ) we  Dinamica actual (135,35 ) M “» necrosis -+ normal
-+ Edema

glangrae

Forcentae relativo
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\ 0 40 €0 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280
Dinamica [segundos)

Se observan tres curvas de captacion de contraste segun el
tiempo.
- Azul: la curva es plana y baja, lo que indica que no hay realce,

Valores de voxel de RO necrosis inormal B Edema : : : , :

_ _ compatible con necrosis, no siendo esa area muscular viable.
Mejora relativa (%) -1.08 15.56 94 69 A 1a: | culad | , | | hai
Mejora méxima - m7a 3462 141054 - mzfm a: es la curva calculada en el musculo normal, con baja
Mejora relativa maxima (%): 259 2390 10746 pendiente y realce gradual.

TO (s): 2893  39.16 30.01 - Rosa: es la curva obtenida en las areas que realzan con
Tiempo para maximo (s): 11275 26125 25564 contraste, con una alta pendiente y realce gradual, y sugieren
Velocidad de entrada (s™): 1.9¢ 4.1 3162 mayor hiperemia, siendo areas de tejido muscular viable.

Velocidad de salida (s7'): 0.04 -0.93 -2.50

Brevedad de mejora (s): 43.04 0.00 0.00

Area bajo la curva: 1805.29 49838.91  27/0665.00 En los mapas de perfusidn se aprecia en las dreas necrdticas el

Area de ROl (mm3): 16549 22920 137.23

color mas bajo de la escala (azul oscuro), mientras que en las
areas con mayor hiperemia inflamatoria el color mas alto (rojo-
verde)
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CASO 3

Varon de mediana edad que tras complicaciones de cirugia cardiaca y ECMO, sufre isquemia arterial, con posterior
reperfusion, condicionando un sindrome compartimental de la pierna derecha. Se le realizo fasciotomias (flecha azul)
v posteriormente se solicitd RM para valorar la viabilidad muscular para realizar desbridamiento de areas necroticas.

Ay C. Imagenes
coronal STIR y axial

T2fatsat. Se observa
aumento generalizado
del volumen de la
musculatura de la pierna
derecha con edema en
relacion con miositis
secundario a isquemia.

B y D. Imagenes en T1.
Se aprecian focos
hiperintensos
parcheados sugestivo de
hemorragia petequial
(flecha amarilla).

Focos hipointensos en
gastrocnemio interno en
relacion con burbujas de
gas (flecha naranja).

C. En la pierna izquierda
se observa en T2 edema
en los compartimentos
anterior y posterior
profundo (flecha rosa)
en relacion con
denervacion aguda por
afectacion de los nervios
ciatico popliteo externo

e interno (confirmado
con EMGQG).
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T1 fatsat con contraste

T1 fatsat. Focos hiperintensos sugestivo de hemorragia (flecha amarilla).

T1 fatsat con contraste ev tardio: Areas extensas hipocaptantes con realce periférico en anillo compatible con areas de

necrosis, en compartimento anterior, posterior superficial y profundo. Hiperrealce de otras areas musculares que representan
tejido muscular viable (flecha naranja).

DW!I. Hiperintensidad de sefal en las fascias en valor b alto con hipointensad en ADC (flecha azul), sugestivo de isquemia
aguda.

SWI. Focos hipointensos en compartimento posterior superficial en relacion con burbujas de gas +/- restos de hemosiderina
(flecha rosa).
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Estudio dinamico con contraste. Se obtienen tres curvas distintas tras situar los ROls

en un musculo normal, un area hipointensa y otro area hiperintensa.
- Curva azul: plana sugestiva de necrosis.

- Curva amarilla: baja pendiente v realce progresivo, es el musculo normal.
- Curva rosa: alta pendiente y realce progresivo, en el area de hiperemia.

Mapa de perfusion. Areas extensas azul oscuro sugieren necrosis.
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SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO

Hay varias condiciones que pueden provocar un sindrome compartimental
cronico como infecciones o masas en crecimiento, sin embargo el sindrome
compartimental cronico inducido por esfuerzo/ ejercicio es el mas comun.

SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO POR ESFUERZO

* Tiene una presentacion y evolucion diferente a la aguda y la imagen juega un
papel diagndstico importante.

* Clinica: Dolor o calambres en el compartimento afectado durante el ejercicio
que se resuelve con descanso. Los sintomas a menudo progresan con el
tiempo y pueden causar limitaciones funcionales significativas.

* Diagnostico diferencial: Fractura por estrés, sindrome de estres tibial medial,
hernia muscular y sindromes de atrapamiento.

* Incidencia: Es mas frecuente en personas jovenes atléticas, siendo el
compartimento anterior de la pierna el mas frecuentemente afectado.
Alrededor del 75% son  Dbilaterales y 50% involucra multiples
compartimentos. Algunas areas afectadas se ven con mas frecuencia en
ciertos grupos de pacientes:

* La extremidad inferior en reclutas militares y corredores de competicion.

* La extremidad superior (+ frecuente antebrazo) en deportes de moto
(motocross y motoGP), remo, escaladores, violinistas y también en no
deportistas como p.ej mecanicos, albaniles por movimientos repetitivos.

* Diagnostico: Examen clinico, medidas de presion intracompartimental,
pruebas de imagen como la RM.
* Tratamiento:

* |nicialmente conservador(6-12 semanas): modificaciones en la actividad,
AINES, estiramientos.

* Quirurgico: Fasciotomia o fasciectomia
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PROTOCOLO DE ESTUDIO MEDIANTE RM

estando ce

 El edema

* RM es la prueba no invasiva mas util en su diagnostico.

* Es necesario realizar una RM basal y otra post-esfuerzo intentando realizar
el tipo de actividad que produzca el dolor que lo aqueja en su vida diaria (p.ej
correr, saltar, pesas...) para intentar reproducir la misma sintomatologia

el tiempo de intervalo entre el cese del ejercicio y el comienzo del estudio.
* Cortes axiales y coronales. Secuencias T1 y T2 fatsat o STIR.

* Normalmente se realiza estudio de ambas extremidades, especialmente en
los miembros inferiores.

rca de la sala de la RM para intentar minimizar lo maximo posible

suele persistir 15-20 minutos tras el cese de la actividad.

HALLAZGOS
T2 fat sat * Aumento de senal en los musculos afectados durante el ejercicio
o sugiere edema muscular.
STIR
* Valoracion anatdmica.
T1 * Descartar hematomas, infiltracion grasa del musculo.
* En fases muy cronicas puede observarse engrosamiento fascial,
atrofia vy fibrosis conduciendo a una peéerdida de volumen muscular
con infiltracidon grasa.
Difusion Avyuda a detectar el edema muscular.
(DWI)
Ademas la RM también tiene el beneficio de poder evaluar otras etiologias

en el diagnostico diferencial del dolor en las extremidades inferiores por
esfuerzo: fracturas de estrés, sindrome de estrés tibial medial, hernia
muscular, variantes anatdmicas, masas y sindromes de atrapamiento.
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T2 fatsat sin esfuerzo

CASO 3.

D y E. Varon joven con dolor en las piernas tras realizar deporte. Se
observa edema muscular en el gastrocnemio medial (flecha rosa) y mas
sutil en el externo, de forma bilateral y practicamente simétrica.

396.6103515625

CASO 1.

A y B. Varon joven con dolor
neuropatico en antebrazos con
minimo esfuerzo.

Se aprecia un tenue patron de
edema tras esfuerzo muscular
que afecta al musculo pronador
cuadrado (flecha amarilla),
compatible con sindrome de
atrapamiento del nervio
interdseo anterior.

CASO 2.

C y D. Mujer joven con
debilidad de la musculatura
del antebrazo al escribir.

Se identifica tras realizar el
ejercicio que simula la clinica,
en este caso escribir, un
patron de edema muscular
que afecta al supinador (flecha
azul) sugestivo de edema por
denervacion por probable
compresion del nervio
interoseo posterior.
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COMPLICACIONES DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL

* Dos de las complicaciones mas graves de un sindrome
compartimental agudo no reconocido o0 no tratado
adecuadamente son la mionecrosis y la rabdomiolisis.

 Las complicaciones tardias de la mionecrosis incluyen una
entidad casi patognomina conocida como mionecrosis
calcificada, asi como las contracturas fibrosas originalmente
descritas por Volkmann en 1881.

* Tanto la mionecrosis como la rabdomiolisis pueden observarse
en una variedad de escenarios mas alla del sindrome
compartimental.

 Otra complicacion muy frecuente es la infeccion de las areas
necroticas.

INFECCION

Paciente con sindrome
compartimental en pierna derecha,
con extensa necrosis de la
musculatura posterior, con posterior
sobreinfeccion.

Imagenes de TC se objetivan areas
hipodensas extensas en F
musculatura (estrella azul), con
mayor realce de la periferia, con
varias burbujas de gas en su interior,
en relacibn con  mionecrosis
sobreinfectada.
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MIONECROSIS

 La mionecrosis se refiere a la muerte de las células musculares, resultado de la falta de
oxigeno de los tejidos.

 Esta entidad a parte de observarse en un sindrome compartimental con tratamiento
tardio, tiene también otras etiologias como enfermedades autoinmunes, mionecrosis
diabética, inmovilizacion prolongada, drepanocitosis, infecciones, radioterapia...

MIONECROSIS DIABETICA

* Es una entidad clinica diferente en pacientes con diabetes mellitus mal controlado
caracterizada por infarto muscular espontaneo.

* Los pacientes con esta condicion suelen tener otras manifestaciones cronicas de la
diabetes como neuropatia periférica, enfermedad cardiovascular y nefropatia.

* QOcurre secundario a un compromiso microvascular con resultado de isquemia, infarto e
inflamacion de los musculos afectados.

 (Clinica: Dolor e hinchazon de las extremidades afectadas, sin fiebre.

e Ocurre mas frecuente en extremidades inferiores, mas a menudo en musculatura de los
muslos (+fr en los vastos) que en las pantorrillas (+ fr cabeza medial del gastrocnemio).

 La afectacion bilateral es frecuente (43%) y también es frecuente la afectacidon de
multiples musculos en mas de un compartimento.

* Puede aumentar los niveles de CK, VSG y PCR

g:- s = Rk e 7 e e R o Mionecrosis
diabética.
e ' Paciente diabético con
2 B dolor incoercible en
L muslo. Se realiza RM
- observandose
aumento del volumen
v edema de |Ia
musculatura aductora
Y vasto Interno
, < | : (estrella  azul) con
' ' algunos focos mas
definidos
hiperintensos (flecha

amarilla).

""""""""""""

Tras administrar contraste se observa ausencia de realce en varias areas
(flecha rosa) con una curva de captacion plana en relacion con area de
necrosis. Mientras que las areas que realzan tienen una curva con alta
pendiente y realce progresivo sugestivo de hiperemia inflamatoria.
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Imagenes ya expuestas en el
H A L LAZG OS R M apartado de sindrome

compartimental agudo.

* Aumento del volumen de los musculos afectados.

T2 fat sat o * Hiperintensidad de senal difusa en areas irregulares de necrosis
STIR muscular que hacen un efecto masa.

* Edema subcutaneo

* Liquido subfascial

* Pérdida de los septos grasos intramusculares.

T1 * Focos de aumento de senal sugieren hemorragia dentro de areas de
infarto.
DWI Valorar edema, isquemia aguda y necrosis

* Pequenos focos hiperintensos sugieren focos de hemorragia.
Tlfatsat «Sjrve de ayuda para comparar con el estudio post-contraste para
valorar si existe realce.

Estudio Podemos obtener diferentes curvas de captacion de contraste en varias
dinamico areas del musculo, demostrando necrosis o areas viables.
con Civ

T1 fat cat El realce puede ser difuso o periferico en la zona infartada, no

con relacionandose con el resultado clinico.
contraste *El realce difuso representa musculo isquémico.
ev tardio *El realce periférico, con ausencia de realce central, representa

areas de infarto y necrosis.

ECOGRAFIA:

Area intramuscular bien delimitada, predominantemente hipoecoica, con fibras
musculares hiperecoicas lineales atravesando la lesion.

A diferencia de un absceso intramuscular o un tumor necrotico, no se observa
contenido liquido fluctuante dentro del area de mionecrosis al aplicar presion con el
transductor.
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MIONECROSIS CALCIFICANTE

* Es una complicacion rara y tardia de una lesion
muscular previa en la que el musculo necrotico es
reemplazado por una masa con liquido central vy
calcificacion periferica.

* Clinica: Masa de partes blandas dolorosa que

aumenta gradualmente y que ocurre casi
exclusivamente en la extremidad inferior distal.

Tienen antecedentes de sindrome compartimental,
isguemia muscular o lesiones nerviosas (+ comun

nervio peroneo).

* El tiempo reportado desde la patologia inicial hasta
el diagnostico varia de 10 a 64 anos.

* Fisiopatologia: El sindrome compartimental o Ia
desvitalizacidon neurovascular conducen a la necrosis
muscular con hemorragia intralesional subyacente,
lo que resulta en un aumento de volumen con
efecto masa y calcificaciones distroficas.
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PRUEBAS DE IMAGEN

RADIOGRAFIA

* Masa fusiforme con calcificaciones periféricas amorfas con aspecto de placa,
que puede ocurrir en un musculo solo o todo un compartimento muscular.

* Puede hacer erosiones en el hueso adyacente, secundarias a una presion
cronica aumentada. Estas pueden estar acompanadas por una minima
formacion de tejido 0seo periostico.

TC

* Muestra mejor la distribucion de compromiso muscular o compartimental.

* Puede mostrar una densidad interna de liguido homogénea correspondiente a
la licuefaccion y necrosis central.

* La erosion 0sea vy la periostitis pueden estar presentes.

RM
* Senal heterogénea del musculo afectado.
T2 fat sat o * Areas de aumento de sefial corresponden a cambios quisticos.
STIR * La calcificacion periférica se manifiesta como un area periférica
engrosada de disminucion de senal.
* Senal heterogénea del musculo afectado.
e Areas de aumento de sefial pueden estar en relacidon con restos
T1 hematicos o material proteinaceo.
* La calcificacion periférica se manifiesta como un un area periférica
engrosada de disminucion de senal.
SWI Puede haber efecto blooming de las calcificaciones.
T1lfatsat Pequenos focos hiperintensos sugieren focos de hemorragia.
T1 fat sat El realce puede estar ausente.
con Civ:
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Es el conjunto de secuelas morfologicas y funcionales de la necrosis muscular y nerviosa que sigue
a un sindrome compartimental no tratado correctamente o de mala evolucion. Suele generar
fibrosis y contractura de musculos flexores, mas frecuente en antebrazo y muneca (contractura

isqguémica de Volkmann).

CASQO 1. paciente con antecedente de sindrome compartimental en Ell, 4 meses después acude por infeccidn, visualizandose
en las areas donde presentaba necrosis en el compartimento anterior un area de senal mas hiperintensa que la necrosis, similar
al liquido, con realce periférico tras contraste, sugestivo de coleccion liquida (estrella azul). Se realizd limpieza quirurgica, con

resultado microbioldgico de Streptococo dysgalactiae.
Llama la atencion la pérdida de volumen de la musculatura posterior con tractos hipointensos fibrocicatriciales (flecha rosa), en

relacion con atrofia y fibrosis, que posteriormente han condicionado en el paciente un pie eguino.

.\‘

CASQO 2. Paciente con antecedente de sindrome compartimental en pierna
derecha, con varias reintervenciones con fasciotomias y complicaciones como ulceras,
con posterior atrofia y fibrosis.

Se observa pérdida de volumen de la musculatura de la pierna derecha con multiples
tractos fibrocicatriciales (flecha amarilla), especialmente en compartimentos anterior y
posterior profundo, que le condicionan una limitacion de la movilidad.
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RABDOMIOLISIS

e Es un sindrome clinico relacionado con |Ia
mionecrosis, secundario a la rotura de membranas
celulares musculares que liberan mioglobina a la
circulacion sistemica entre otros contenidos

intracelulares.

* Etiologia: Lesiones térmicas, toxinas, ejercicio
vigoroso, isquemia  muscular, lesiones por
aplastamiento, farmacos (e]. estatinas,
antibioticos...), infecciones y miopatias inflamatorias

(ej. polimiositis, dermatomiositis).

* Clinica: mialgia, debilidad muscular, coluria. Puede
haber lesion renal.

* Los musculos de las pantorrillas, muslos vy
musculatura paravertebral son los sitios mas
afectados. La distribucion puede ser bilateral vy
relativamente simeétrica o unilateral y asimeétrica.
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PRUEBAS DE IMAGEN

La RM puede predecir si la causa aguda de la rabdomiolisis es reversible o
irreversible.

2 patrones de imagen:

" Primer patron: Representa isquemia muscular reversible, mas frecuente por
sobreesfuerzo, y podria ser una forma severa de dolor muscular de inicio retardado.

T2fatsato Aumento de senal homogéneo en l|la musculatura afectada,

STIR proporcional a la gravedad de la lesion.
T1 Isointenso o0 aumento de senal.
SWI Sin alteraciones.

T1 fat sat con civ Realce homogéneo.

= Segundo patron: Representa necrosis muscular

* Hiperintensidad de senal heterogénea (edema, infarto o necrosis).
T2 fatsato .« Edema subcutaneo.

STIR e Liquido interfascial.
* Puede haber focos hipointensos que sugieren restos de
hemosiderina asi como fibrosis intramuscular.

T1 * Hiperintensidad de senal homogénea o heterogénea (focos
hemorragicos, grasos o contenido proteinaceo).
SWi Puede haber focos hipointensos que sugieren restos de hemosiderina.
T1 fat sat con ° Realce periférico con un patron punteado o en rayas lineales
Civ (representan fibras musculares viables y/o vasos hiperémicos).

* Hiporrealce del interior del musculo (necrosis).

TC:

* Los musculos afectados por la rabdomiolisis pueden mostrar areas de hipodensidad
por edema muscular o necrosis en la fase aguda de |la enfermedad.
* En |la fase cronica, puede haber areas de aumento de la densidad debido a la

calcificacion intramuscular.
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CASO 1: Mujer joven que tras ejercicio vigoroso sufre un cuadro de dolor muy intenso en cara interna de
ambos muslos, con rabdomiolisis, con elevacion de varias enzimas en la analitica: CPK, LDH, mioglobina y

proteinuria en orina.

En las imagenes se observa
aumento del volumen de los
musculos aductores con edema
de forma bilateral, con
hiperintensidad de senal en T2
(estrella  azul) y una senal
Isointensa en T1.

Finalmente a l|la paciente se le
realizo fasciotomia bilateral ante
la ausencia de mejoria.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* DD DE MIONECROSIS Y RABDOMIOLISIS:

Las infecciones suelen ser unilaterales.

e Absceso intramuscular

* Muestra un area central en T2 similar al liquido, mas alta senal que la
gue que se ve en mionecrosis o rabdomiolisis.

 Puede tener realce periférico.

* No hay realce central. (En mionecrosis es mas difuso y enrabdomiolisis
podemos ver el sigho del punteado).

* En la difusion puede haber restriccion debido al contenido purulento.
* Fascitis necrotizante y piomiositis.

* Suelen involucrar grupos musculares contiguos (no siempre ocurre en
mionecrosis y rabdomiolisis).

* Niveles normales de CK.
* Pacientes con fascitis necrotizante suelen tener sighos de enfermedad
sistéemica.
 Miopatia inflamatoria.
* Linfoma intramuscular y enfermedad metastasica (+ raro).

* DD DE MIONECROSIS CALCIFICANTE:

Afecta un musculo entero o un compartimento muscular. No hay realce. Calcificacion periférica.

* Miositis osificante
* Se desarrolla en un periodo de tiempo menor.
* QOsificacidon periférica madura (en lugar de calcificacion distrofica).
* No se presenta como una masa cronica expansiva.

 Sarcoma de tejidos blandos con tendencia a la mineralizacion (p.ej sarcoma
sinovial).

e |La calcificacion suele ser central.
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CONCLUSIONES

* la RM es una herramienta util para evaluar Ila
viabilidad muscular en el sindrome compartimental,
proporcionando imagenes detalladas del tejido
muscular y su vascularizacion.

* La isquemia muscular es potencialmente reversible y
se caracteriza por edema, hiperintensidad en T2 vy
realce difuso tras gadolinio ev.

* la peéerdida de la arquitectura muscular normal,
hiperintensidad en T1 vy realce irregular o periférico
con areas de no realce sugiere mionecrosis.

* la RM debe ser utilizada en conjunto con otras
pruebas clinicas y de laboratorio para establecer un
diagnhostico preciso y un plan de tratamiento

adecuado.
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