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Objetivos Docentes

Conocer las alteraciones musculares por resonancia magnética (RM) de la denervacion en fase aguda y
subaguda (edema) y cronica (atrofia, hipertrofia y pseudohipertrofia), estas dos iltimas como respuesta
mas excepcional del musculo a la denervacién y de las que se realizara una especial mencidn a proposito
de 2 casos registrados en nuestro centro de pseudohipertrofia muscular por denervacion, una a causa de
un schwannoma intrarraquideo y otra que se desarroll6 a raiz de una poliomielitis.

Revision del tema

INTRODUCCION

Los musculos y los nervios que los inervan se consideran una unidad motora o neuromuscular. Por ello,
cuando se produce el dafio de un nervio, se pierde la inervacion del musculo dependiente de ese nervio,
lo que origina una serie de cambios en el musculo denervado. Los diferentes niveles y potenciales
mecanismos de denervacion son muy variados, estos incluyen: mielopatias, radiculopatias, plexopatias y
neuropatias periférica, la mayoria causadas por atrapamiento o por compresion nerviosa, siendo otras
etiologias menos frecuentes la poliomielitis, neuritis o el sindrome de Parsonaje-Turner. Este tltimo,
consiste en una neuritis inflamatoria idiopatica del plexo braquial que produce denervacién de los
musculos supraespinoso € infraespinoso por afectacion del nervio supraescapular La RM es
particularmente 1til para identificar las causas potenciales y para valorar la denervacion muscular
asociada. Sin embargo, a veces es dificil de demostrar la causa la lesion nerviosa, aunque incluso en
estos casos, la RM puede mostrar los cambios de denervacion asociada en musculos especificos
inervados por los nervios afectados. Ademas, el analisis de la distribucion de los musculos denervados,
con un conocimiento de los patrones de inervacion del nervio, es de gran ayuda para la determinacion de
los nervios implicados y el nivel de la lesion nerviosa.

DENERVACION MUSCULAR: FASE AGUDA Y SUBAGUDA (EDEMA)

La respuesta inicial del musculo a la denervacion es el edema, presente después de 2 semanas tras el
dafio y que puede persistir hasta un afio. En esta fase es un proceso reversible, produciéndose una
recuperacion completa si se identifica una causa susceptible de tratamiento. La RM en la fase aguda
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suele ser normal. Sin embargo, en fase subaguda, el mtsculo denervado muestra una alta intensidad de
sefial en las iméagenes sensibles al liquido, como son las obtenidas en las secuencias ponderadas en T2 o
STIR y una intensidad de sefial normal en las secuencias ponderadas en T1. Esto se produce como
resultado del edema muscular neurogénico. Fig. 1, Fig. 2 y Fig. 3.

El diagndstico diferencial de la denervacion muscular en esta fase se debera realizar con otras
condiciones agudas o activas que afectan al musculo, incluyendo: rabdomiolisis, lesiones traumaticas,
afectacion vascular, miositis y raditerapia.

DENERVACION MUSCULAR: FASE CRONICA (ATROFIA)

Si el dafio en el nervio se cronifica, el musculo evoluciona con atrofia, produciéndose la pérdida de fibras
musculares que son reemplazadas por grasa, siendo este un proceso irreversible. En la RM, las imagenes
ponderadas en T1 del musculo denervado en fase cronica, muestran una disminucion del volumen
muscular y una mayor intensidad de sefial en el musculo denervado en comparacion con el tejido
muscular normal, como resultado de la infiltracion grasa. Fig. 4 y Fig. 5. Cuando se produce una
denervacion completa, afectan a todo el musculo, presentando estos cambios un patron difuso y
homogéneo. Sin embargo, cuando se produce una denervacion parcial o cuando existe una reinervacion
del musculo por nervios colaterales, los cambios pueden tardar en aparecer o estar ausentes.

Algunas de las condiciones que asocian estas caracteristicas y con las que se debera realizar el
diagnéstico diferencial son: trauma muscular severo o rotura tendinosa cronica, desuso cronico,
miopatias, tumores de estirpe lipomatosa y el uso de corticoesteroides.

DENERVACION MUSCULAR: FASE CRONICA (HIPERTROFIA Y PSEUDOHIPERTROFIA)

En la fase cronica, de manera menos frecuente, puede ocurrir una hipertrofia, con aumento del volumen
del musculo afectado debido al aumento de las fibras musculares, a pesar de que el musculo
funcionalmente es hipotdnico, e incluso de forma mas excepcional, una pseudohipertrofia, proceso en el
que se produce un aumento de volumen del musculo afectado debido al deposito de tejido conectivo y
graso interpuesto entre las fibras musculares. Ambas, hipertrofia muscular y la pseudohipertrofia, pueden
estar presentes en combinacion dentro del mismo proceso.

No se conoce con exactitud la etiopatogenia de la hipertrofia y la pseudohipertrofia muscular. Hay tres
factores que podrian ser responsables de este proceso: el aumento de la carga de trabajo de las fibras
musculares restantes del musculo afectado, un anormal estiramiento de las fibras musculares y una
actividad bioeléctrica compleja espontanea del musculo afectado. Cuando se produce la lesion cronica de
un nervio, algunos axones se destruyen provocando una serie de cambios metabolicos y morfologicos
musculares que resultan en una reduccion del tamaio de las fibras musculares de hasta el 80%. La
disminucién de la tensidn muscular y la relativa inactividad estimula a las células pluripotenciales para
formar lipocitos. Cuando el paciente contintia haciendo ejercicio y estirando los musculos, las fibras
nerviosas conservadas adyacentes reaccionan desarrollando pequefias ramas axonales que crecen en la
direccion de las fibras musculares parcialmente denervadas, resultando en una reinervacion parcial con
hipertrofia de las mismas. Asi mismo, el musculo afectado produce de forma espontanea unas descargas
bioeléctricas anormales que conducen a una respuesta hipertrofica en las fibras musculares.

En cuanto a los hallazgos radiologicos de la pseudohipertrofia, en la ecografia, se visualizan pequefias
bandas lineales hiperecogénicas dispuestas a lo largo del eje de las fibras musculares que corresponden
con la infiltracion grasa muscular. Fig. 6 En la radiografia y en la TC, esta infiltracion grasa se observa
como bandas lineales de baja densidad. Fig. 9. Sin embargo, el método de imagen de eleccion para
detectar el aumento de tamafio muscular, la grasa en su interior y el posible edema muscular asociado es
la RM. Los hallazgos de RM consisten en un aumento de tamafio del miisculo en comparacion con el
lado contralateral y areas intramusculares con una intensidad de la sefial similar a la del tejido
lipomatoso en todas las secuencias de imagen. Fig. 7 y Fig. 10.

El diagndstico diferencial ante el aumento de tamafio unilateral de un miembro incluye: inflamacion
(edema, miositis), afectacion vascular (hematoma, trombosis venosa, linfedema), infecciones y lesiones
tumorales o mas raramente por distrofias musculares.
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PRESENTACION DE CASOS

Se presentan dos casos, ambos varones de 53 afos con pseudohipertrofia en el miembro inferior
izquierdo, uno de ellos causado por un schwanoma intrarraquideo lumbar y el otro por un proceso de
poliomielitis en la infancia.

 Caso 1: pseudohipertrofia muscular por un schwannoma intrarraquideo.

Se presenta el caso de un vardn de 53 afios que referia un aumento de diametro de pierna izquierda desde
hacia un afno. En la exploracion fisica, a la palpacion se apreciaba un aumento del didametro gemelar en la
pierna izquierda. Se realiz6 la medicidon de la zona mas gruesa de los gemelos que presentan un didmetro
de 33.5 cm el derecho y 37.5 cm el izquierdo, lo que resulta en una diferencia de 4 cm de aumento de
didmetro de la pierna izquierda. Se le realiz6 un estudio neurofisioldgico donde se obtuvieron datos
compatibles con una radiculopatia S1-S2 crénica bilateral de intensidad moderada izquierda y leve
derecha. En el miotoma L5 se objetivaban también datos de radiculopatia cronica en este caso de
intensidad leve en ambos lados y con discreto predominio derecho. En la ecografia muscular de la pierna
izquierda se aprecio una alteracion de la ecogenicidad de la musculatura del gemelo interno y del séleo,
con presencia de bandas lineales hiperecogénicas a lo largo de las fibras musculares, sobre todo del
soleo, en relacion con infiltracion grasa.

En la RM de miembros inferiores se apreciaba una asimetria en el tamafo de las piernas, siendo mayor
la izquierda a expensas de un aumento de tamafio del gemelo interno y sobre todo del séleo, ademas
presentaba multiples bandas de grasa en el interior de dichos musculos, ambos hallazgos en relacion con
una pseudohipertrofia muscular.

En la RM de columna lumbar presentaba una estenosis del canal lumbar de caracter degenerativo y
multifactorial. Ademas, destacaba una tumoracion intradural extramedular por detras de L1-L2,
lateralizada hacia la izquierda, de 3 x 1.5 x 1.5 cm (CC x T x AP), de morfologia ovalada, bordes bien
definidos, que presentaba captacion de contraste levemente heterogénea y que contactaba con una raiz
engrosada en su periferia. Este hallazgo en relacion con un schwannoma intrarraquideo como origen de
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seudohipertrofia muscular.

* Caso 2: pseudohipertrofia muscular por poliomielitis.

Se presenta otro caso de un varon de 53 afios con antecedentes de poliomielitis en la infancia y clinica de
dificultad en la marcha de predominio en miembro inferior izquierdo de varios afios de evolucion que
habia empeorado en el Gltimo afio, precisando apoyo para caminar En la exploracion fisica, destacaba un
aumento de diametro a nivel del gemelo izquierdo, con una fuerza 4/5 en el miembro inferior izquierdo y
ROT disminuidos en ambos miembros inferiores. Se le realizo un estudio neurofisioldgico en que se
encontraron hallazgos compatibles con afectacion de la 2* motoneurona con reposicion del tejido
muscular por tejido conectivo a este nivel. En la radiografia del miembro inferior izquierdo se apreciaba
un aumento de partes blandas en cara posterior de la pierna con de bandas lineales de densidad grasa en
su interior.

En la RM de miembros inferiores se apreciaba una importante asimetria de los mismos, siendo de mayor
volumen el izquierdo, con aumento de tamano de toda su musculatura y con reemplazamiento graso en
su practica totalidad. Todos estos hallazgos eran compatibles con una pseudohipertrofia que en este caso
se habia desarrollado progresivamente a raiz del proceso de poliomielitis padecido en la infancia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: RM de hombro derecho axial STIR (izquierda) y coronal STIR (derecha). Edema muscular por
compresion del nervio supraescapular por un quiste paralabral. Aumento de sefal en el musculo
supraespinoso y quiste paralabral posterior.

Fig. 2: RM del pie derecho, de izquierda a derecha axial, coronal y sagital STIR. Edema muscular por
sindrome del tunel del tarso. Aumento de la intensidad de sefal de los musculos flexor largo de los dedos
y cuadrado plantar, asi como en la cabeza del 2° metatarsiano y varices en el tunel del tarso.
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Fig. 3: RM de torax axial STIR (izquierda) y coronal STIR (derecha). Edema muscular en un sindrome
de Parsonaje-Turner. Aumento de sefial de los musculos suprespinoso e infraespinoso de forma bilateral
y simétrica y del deltoides izquierdo.

Fig. 4: RM de miembros inferiores axial SE T1. Atrofia muscular asimétrica. Disminucion de volumen y
aumento de sefial por infiltracion grasa en los musculos vasto interno, crural y vasto externo izquierdos y
del crural derecho.
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Fig. 5: RM de miembros inferiores axial STIR (izquierda) y coronal SE T1. Atrofia muscular simétrica.
Disminucion de volumen e intensidad de sefial grasa de ambos musculos gemelos internos.

Fig. 6: Ecografia muscular de miembro inferior izquierdo. Pseudohipertrofia muscular por schwannoma
intrarraquideo. Bandas lineales hiperecogénicas a lo largo de las fibras musculares del gemelo interno y
del soleo por infiltracion grasa.
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Fig. 7: RM de miembros inferiores axial y coronal SE T1 (izquierda) y STIR (derecha).
Pseudohipertrofia muscular por schwannoma intrarraquideo. Asimetria en el tamafio de las piernas,
siendo mayor la izquierda a expensas de un aumento de tamano del gemelo interno y del s6leo. Multiples
bandas de grasa en el interior de estos musculos.
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Fig. 8: RM de columna. De izquierda a derecha, sagital SE T2, sagital SE T1, sagital y axial SE T1 con
contraste y mielografia. Swchannoma intrarraquideo. Tumoracion intradural extramedular por detréas de
L1-L2, lateralizada a la izquierda, con captacion de contraste algo heterogénea. Estenosis de canal
lumbar de origen degenerativo y multifactorial, mas importante L4-L5.
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Fig. 9: Rx AP y lateral de miembro inferior izquierdo. Pseudohipertrofia muscular por poliomielitis.
Aumento de partes blandas en cara posterior de la pierna con areas de grasa en su interior.

Fig. 10: RM de miembros inferiores axial y coronal SE T1 (izquierda) y STIR (derecha).
Pseudohipertrofia muscular por poliomielitis. Aumento de volumen de la pierna izquierda con mayor
tamano de toda su musculatura y con reemplazamiento graso en su practica totalidad.

Conclusiones

Son muy variados los niveles y los potenciales mecanismos de lesion de un nervio, con la consecuente
denervacion del musculo dependiente del mismo, produciéndose en el musculo denervado cambios
caracteristicos en funcion de su fase evolutiva. En la fase aguda, el musculo suele ser normal,
respondiendo en fase subaguda con edema, alteracion que es reversible si se identifica una causa
susceptible de tratamiento. Si persiste el dafio en el nervio, el proceso evoluciona hacia una fase cronica,
en la que con frecuencia en el musculo se producen cambios de atrofia, siendo excepcional el desarrollo
de una hipertrofia o una pseudohipertrofia. La RM es la mejor herramienta para identificar la causa o
determinar el nivel de la lesion nerviosa, valorar los cambios producidos en el musculo denervado, asi
como para realizar el diagndstico diferencial con otras lesiones musculares y masas de partes blandas.
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