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Resumen El desgarro del musculo recto femoral (RF) es el més frecuente dentro del grupo
muscular cuadricipital y representa una de las causasmas habituales de lesiones musculares
del miembro inferior (luego de la injuria del grupo isquiotibial). Dadala complejidad de su
anatomia, la sintomatologia puede ser poco clara, por lo que los métodos de diagnéstico por
imageny, en especial, la resonancia magnética (RM)aportan informaciéon precisa sobre el tipo
de desgarro, topografia, extension y severidad.

Enel presente articulo, se describe detalladamente la anatomia del RFy su estudio selectivo
mediante RM,con aportes técnicos especi“cos para optimizar este método de estudio. Ademas,
se desarrollan los conceptos actuales del desgarro tendinoso, miotendinoso y el infrecuente
desgarro miofascial, aportando datos clave que deben estar contemplados en el informe de RM
y que son de sumaimportancia para el médico traumatélogo.
© 2015 Sociedad Argentina de Radiologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Este
es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/ ).

Muscle injuries of the rectus femoris muscle. MR Update

Abstract The tear of the anterior rectus femoris is the most frequent injury of the quadriceps
muscle group, and one of the most common causesof lower limb muscle lesions (after the injury
of the hamstring muscle group). Asits anatomy is complex, and symptoms may be unclear,
imaging and in particular, Magnetic Resonancelmaging (MRI) provides precise information on
the type of tear, topography, extent, and severity.

This article presents a detailed description of the anatomy of the RFand a selective study
by MRI, with speci“c technical inputs to optimise this study method. The current concepts
of tendinous, myotendinous, and the infrequent myofascial muscle-tendon tears are also
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presented, with details of key information that must be contemplated in MRIreports of para-
mount importance to the traumatology doctor.

© 2015 Sociedad Argentina de Radiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This
is an open access article under the CC BY-NC-NDlicense (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/ ).

Introduccion

La lesion del grupo muscular cuadriceps femoral (musculo
cuadriceps crural, segunla antigua nomenclatura) es muy
frecuente en la poblacion general y mas aln en atletas,
generalmente por la hiperextension de la cadera con "exién
de la rodilla (en actividades como patear, correr, practi-
car artes marciales, etc.). Luego de las injurias del grupo
muscular isquiotibial, representa la causamasfrecuente de
desgarros musculares del miembro inferior 2.

El grupo muscular cuadricipital estd formado por cua-
tro musculos: recto femoral (RF), vasto interno (VI), vasto
externo (VE) y crural (denominados por la nomenclatura
antigua recto anterior, vasto medial, lateral e intermedio,
respectivamente). El RF es el Gnico de los cuatro muscu-
los que atraviesa dos articulaciones, por lo que, ademasde
conformar el grupo de los muisculos "exores primarios de
la cadera, también extiende la articulacion de la rodilla 2.
Debido a esta caracteristica, sulongitud fusiforme, su ten-
dencia a efectuar una contraccion excéntrica y su alto
porcentaje de “bras de contraccion rapida tipo I, esel que
se lesiona con mas frecuencia en comparacion con el resto
de los vastos del cuadriceps®°.

Los pacientes con una lesion del RF presentan una sin-
tomatologia muy variada; por tal motivo, los métodos de
diagnéstico por imégenes juegan un rol fundamental al
momento de determinar con precision el tipo de desgarro,
topografia y grado de severidad. La ultrasonografia, ademas
de tener un bajo costo, evalla las “bras muscularesy partes
blandas, pero la resonancia magnética (RM) presenta una
mayor especi“cidad para el diagndstico etiolégico, sobre
todo en estadios subagudosy crénicos de la injuria donde
el edema de las partes blandas es menor®0:11,

Eneste articulo se describe la anatomia y los conceptos
actuales del desgarrodel RFpor RM,desde susitio de inser-
cién proximal hasta el compromiso del tend6n cuadricipital.

Aspectos anatomicos del recto femoral

El RFesel Gnico de las cuatro porciones del grupo muscular
cuadriceps femoral que atraviesa dos articulaciones. Mien-
tras el VI, VEy crural se extienden desde el fémur hasta la
tibia, y resultan fundamentales para la extensién de la arti-
culacion de la rodilla, el RFseinserta desde el huesoiliaco
hasta la tibia, siendo también un "exor de la articulacién
coxofemoral *213,

El RFes un musculo bipenado. Esdecir, esta formado por
fasciculos que se dirigen en angulo hacia el tendén central
o en eje longitudinal del musculo, otorgando mayor fuerza

muscular*?. Suanatomia es compleja, pero facilmente dis-
tinguible en las imagenes de RM (“gs. 1y 2). Susitio de
insercion proximal esta constituido por dos porciones, un
tendon directo (TDRF)y otro re’ejo o indirecto (TIRF):
el primero se inserta en la espina iliaca anteroinferior,

mientras que el segundo lo hace en el surco supraaceta-
bular y el sector lateral de la capsula de la articulacion
coxofemoral®. Ademas, el TDRFactia fundamentalmente en
el inicio de la "exion de la cadera, mientras que el TIRF
ejerce su funcién una vez que la "exion coxofemoral ha
comenzadd’.

A escasos milimetros de su insercion proximal, ambos
tendones adquieren intimo contacto; sin embargo, poste-
riormente ocupan sitios diferentes en el muslo. El TDRF
adquiere una posicion ventral y ligeramente medial, tiene
un trayecto corto con una unién miotendinosa muy proximal
en el muslo y sus‘“bras tendinosas se distribuyen hacia la
super‘cie anterior del RFuniéndose con su fascia muscular
proximal 11415 A este nivel, en condiciones normales puede
resultar dificil diferenciar anatdbmicamente la fascia muscu-
lar anterior de la unién miotendinosa, ya que el tendon se
muestra con un ligero engrosamiento focal en continuidad
con la fascia (“g. 1c). Por su parte, el TIRFpresenta una
morfologia ovoidea horizontal y se extiende por el centro
del vientre muscular, para luego adelgazarsey alcanzar el
tercio inferior del muslo adquiriendo una forma lineal con
eje mayor sagital'16-18,

Eltenddn del cuadriceps esuna estructura trilaminar for-
mada por la coalescencia de los cuatro tendones. El borde
superior de la rétula permite la insercion del RF (plano
super“cial) y crural (plano profundo), al mismo tiempo que
el Vly el VEseinsertan en susector medial y lateral respec-
tivamente, conformando los retinaculos rotulianos (plano
intermedio). A continuacion, a través del tendén rotuliano,
alcanzan la tuberosidad anterior de la tibia 19-2*,

Técnica de resonancia magnética

Dadala gran extension del RFen el muslo, es posible que
resulte di“cultosa suvisualizacion completa en un estudio de
RM.Por ello, sesugiereiniciarlo con una secuenciaen plano
coronal con un amplio campo de vision (FOV 400/420 mm)
gue incluya ambos muslos, desde las espinas iliacas ante-
roinferiores hastalas dosrétulas, a“n de realizar un andlisis
comparativo de suvolumen y establecer el sitio a estudiar.
Luego, se pueden hacer secuenciasselectivas con una mejor
resolucion, dirigidas al area de interés.

Nuestro protocolo de estudio incluye secuencias ponde-
radas en T2 con supresién grasa (tiempo de repeticion [TR]/
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Figura 1  Anatomia normal. Imagenes ponderadas en densidad protonica (DP) en plano axial: (a) insercion proximal del TDRF
("echa negra) y (b) del TIRF("echa blanca); (c) union miotendinosa proximal del TIRF("echa blanca) y del TDRF("echa negra) en
el tercio proximal del muslo; (d) unién miotendinosa del TIRFen el tercio medio del muslo ("echa blanca).

Figura 2  Anatomia normal. Imagenesponderadasen DP,plano sagital (ay b) oblicuo y (c) estricto. (a) La"echa senala la insercion
proximal del TDRF(b) La"echa sdlida indica la insercion del TIRF, mientras que la "echa discontinua identi“ca el intimo contacto
que adquieren ambos cabos tendinosos proximalmente. (c) Seadvierte el aspecto trilaminar habitual del tend6n cuadricipital con
interdigitaciones de tejido adiposo ("echa).
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tiempo de eco [TE] 2500/90 ms) en los planos coronal y axial,
axial en ponderacion T2 doble eco (TR/TE 1 2400/8 ms;
TRI/TE2 2400/110 ms) y coronal en ponderaciéon T1 (TR/TE
500/18 ms).

Opcionalmente, se pueden agregar secuencias pondera-
das en T2 con supresion grasa en el plano sagital estricto
al eje del muslo (pacientes con lesién de la unién miofas-
cial o injuria miotendinosa del TDRF)y en el plano sagital
oblicuo paralelo ala espinailiaca anteroinferior (cuando se
observa una lesion tendinosa proximal). También es posi-
ble complementar el estudio con secuenciasponderadas en
T1 con supresion grasa para valorar colecciones heméticas
con mayor contraste imagenoldgico, ya que se presentan
espontaneamente hiperintensas en la etapa aguda; y con las
secuenciasen ponderacion gradiente de eco (GRE),que son
de utilidad para identi“‘car lesiones secuelares con deposi-
tos de hemosiderina (efecto blooming), visibles como areas
focales marcadamente hipointensas. No suele ser necesaria
la administracion del contraste endovenosoparamagnético,
aunque eventualmente se evidencia un realce a predominio
en la periferia del area del desgarro agudo relacionado con
hipervascularizacion regional.

Desgarros del recto femoral y hallazgos en
resonancia magnética

La ingesta de ciertos medicamentos (esteroides, "uo-
roguinolona, entre otros), asi como el antecedente de
diabetes, gota, lupus eritematoso sistémico, artritis reuma-
toidea, insu“ciencia renal y obesidad, pueden ser factores
predisponentes de desgarro. Ademas, en estos pacientes
se han descrito algunos casos de desgarro bilateral del
RF22~25.

Laslesiones musculares ocurren con mayor frecuencia en
pacientes de sexo masculino de mediana edad por sobre-
carga muscular indirecta, producto de una descomposicion
de las fuerzas de contracciéon. Se pueden ocasionar por
mecanismo directo (contusiones, laceraciones) o indirecto
(estiramiento de las “bras mas alla de su elasticidad nor-
mal por medio de una contraccién repentina y forzada). En
cuanto a sutopografia, selocalizan en la porcién tendinosa,
union miotendinosa (sitio de desgarro mas frecuente) y/o
uniéon miofascial 725,

Engeneral, las lesiones agudassuelen mostrar una sinto-
matologia muy acentuada inmediatamente despuésde sufrir
el mecanismo de lesién, pero las injurias agudasde la unién
miotendinosa y miofascial del TIRF pueden tener un ini-
cio mas insidioso?. Asimismo, es posible que los sintomas
del desgarro se mantengan ocultos debido al reclutamiento
del resto de los musculos del cuadriceps, aunque en este
caso el paciente no podra alcanzar la fuerza muscular que
tenia antes de la lesion®”?%. Por tal motivo, las imagenes
de RMjuegan un rol esencial para comprobar la topografia,
extension y severidad de la lesiéon del RFy, en consecuen-
cia, para establecer un manejo terapéutico adecuado. Un
compromiso “brilar mayor del 15%del area muscular con
una longitud superior a los 13cm y una localizacién central
al vientre muscular presenta un peor prondstico y mayor
tiempo de rehabilitacion.

Un diagnoéstico temprano es fundamental para evitar la
retraccion muscular y la formacion de tejido cicatrizal °=°.

Figura 3  Paciente con antecedente de traumatismo directo
en la region anterior del muslo. La imagen ponderada en T2
con supresion grasa, en plano axial, evidencia hiperintensidad
de senal “brilar posterolateral del RFen relaciéon con edema
contusivo ("echa).

Contusién muscular

La contusion es frecuente en relacion con la topografia
super‘cial del RFen el muslo. Se caracteriza por eviden-
ciar un edema mio“brilar difuso sin desgarro de“nido, con
0 sin hematomas asociadosy con un aumento del volumen
muscular en comparacion con su contralateral ** (“g. 3).

Encasosde lesién del RFpor una contusion, o bien en des-
garros severos, se identi‘can hematomas que se muestran
espontaneamente hiperintensos o hipointensos en secuen-
cias ponderadas en T1, dependiendo de la composiciény el
tiempo de evolucién.

El hematoma se origina por la lesiébn de las venas
intramusculares y se puede desarrollar intra o intermuscu-
larmente. Elintramuscular se distribuye dentro de la fascia
muscular intacta, lo cual aumenta la presion intramuscular
y consecuentemente comprime los vasos sangrantes, limi-
tando el sangradoy el tamano del hematoma. En cambio,
el intermuscular se extiende hacia el espacio intersticial
e interfascial debido a la ruptura de la fascia muscular,
sin aumentar la presion regional, por lo que el hematoma
adquiere un tamano mayor3*%2,

Los hematomas crénicos deben ser diferenciados de los
procesos tumorales, en tanto ambos muestran un aspecto
heterogéneo. Ademas, los primeros pueden presentar n6du-
los murales por neovascularizacion y una capsula “brosa
hipointensa en todas las secuencias. En ocasiones, la Unica
manera de distinguirlos es mediante control evolutivo,
observando una reduccion del tamano del hematoma?3334,
Por ello, el médico radidlogo debe realizar una medicién
precisa de su extension y determinar el efecto de masa
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Figura 4 Imagen en ponderaciéon T2 con supresion grasa, en
plano coronal, muestra un desgarro parcial del TIRF("echa) y
un discreto edema de la unién miotendinosa proximal sugerente
de desgarro grado I.

sobre estructuras adyacentes, asi como también la relacién
con el musculo sartorio, cuya compresion puede comprome-
ter la recuperacion y el drenaje de los metabolitos de la
zona.

Lesion tendinosa proximal

Seclasi“ca en parcial o total (“g. 4). Tal como se mencioné
antes, las secuenciasen el plano axial y sagital oblicuo a la
espinailiaca anteroinferior sonde gran ayuda para determi-
nar qué tendon esta comprometido (TDRFy/o TIRF),y en el
casode desgarroscompletos permiten medir correctamente
el &rea o brecha de desgarro.

Estas lesiones pueden asociarse a una avulsion de la
espina iliaca anteroinferior por el TDRF, debido a que su
funcién se ejerce fundamentalmente al inicio de la "exion
de la cadera y esolo vuelve méasvulnerable. Lasavulsiones
suelen presentarse en pacientes con inmadurez esquelética

(avulsion de la apd“sis de la espina iliaca anteroinferior)
2,35,36

Figura 5 Imagen en ponderacién T2 con supresion grasa, en
plano coronal, identi“‘ca un edema intersticial peritendinoso
con aspecto de esplumasee rodeando el TIRF(’echa), hallazgo
compatible con desgarro grado | de la unién miotendinosa.

El microtrauma repetitivo puede desarrollar una avulsién
cronica que debe ser diferenciada de los procesostumorales
porque presentan un crecimiento 6seo excesivo®3"8,

Lesién de la unibn miotendinosa

Representael tipo de desgarro mas frecuente del RF(espe-
cialmente, en relacién con el TIRF), ya que es un punto de
debilidad biomecanica del misculo. En cuanto a la severi-
dad de las lesiones de la unién miotendinosa, existen tres
categorias’:

€ Grado I: injuria microscoépica sin pérdida funcional. Enla
RMse observa edema y hemorragia intersticial peritendi-
nosasin un area focal de desgarro. El edema se extiende
entre las “bras musculares adyacentes al tendén con una
apariencia de esplumase (“g. 5). El compromiso mio“bri-
lar no supera el 5%de las “bras del musculo*®.

€ Grado Il: desgarro parcial con pérdida parcial de la fuerza
muscular y del rango de movilidad. Enla RMse advierte
un desgarro parcial de la unién miotendinosa, cuya forma
de presentacion dependera de la extensiéon de la lesién
y de su cronicidad. En los procesos agudos se identi-
“ca un defecto parcial lleno de liquido y una hemorragia
alrededor de la unién miotendinosa. En este sentido, en
las secuencias ponderadas en T2 en el plano axial se
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Figura 6

Desgarrogrado Il de la unién miotendinosa del TIRF. Lasimagenes en ponderacién T2 con supresion grasa, en plano (a)

axial y (b) coronal, demuestran un edema peritendinoso ("echa sélida) y una discontinuidad “brilar focal con contenido liquido
("echa discontinua). Obsérvesela aparicion del signo del ojo de buey en el plano axial con el TIRFcentral.

Figura 7 Imagen ponderada en T2 con supresion grasa, en
plano axial, senala la ausenciadel TIRFcon discontinuidad com-
pleta de la unién miotendinosa y un area heterogénea con un
hematoma intramuscular ("echa).

ha descrito el signo del ojo de buey (bullss eye), que
se caracteriza por mostrar el tenddn central hipointenso
rodeado por un &rea de hiperintensidad (hemorragia y
liquido peritendinoso) %% (“g. 6).

€ Grado lll: desgarro completo con o sin retraccion y con
pérdida funcional completa? (“g. 7).

La injuria de la uniéon miotendinosa del TDRFpresenta
una localizacion anterior y proximal al muslo, que habi-
tualmente se observa en RMcomo edema vy liquido entre
el tercio proximal y anterior del RFy la fascia muscular.
En cuanto a su proximidad con la fascia muscular anterior,

puede resultar di“cultoso diferenciarla de un desgarrode la
union miofascial. Algunos autores sugieren que estas lesio-
nes de la unién miotendinosa del TDRFpueden asociarse a
cierto componente miofascial®.

Anatémicamente, la unién miotendinosa del TIRFtiene
una mayor extension cefalocaudal que la del TDRFy seloca-
liza en el centro de las “bras del vientre muscular del RF. Por
lo tanto, unalesion a este nivel esmucho méasféacil de visua-
lizar en lasimagenesde RM.Generalmente esta se extiende
entre el tercio proximal y medio del muslo, y se evidencia
conirregularidad, liquido y edemade la unién, dependiendo
de la severidad de la lesion®?.

Lesion de la uniébn miofascial

Estetipo de lesion es menosfrecuente que las anteriores, y
suele serel motivo de resultados falsos negativos en estudios
de ultrasonografia. Sibien se puede localizar en cualquier
sitio del vientre muscular con o sin disrupcion fascial, suele
distribuirse entre el tercio proximal y medio del muslo. En
RMsemani“esta con “bras muscularesque pierden la morfo-
logia habitual y presentan signosde edema con compromiso
parcial o desgarro completo de la fascia adyacente. Las
colecciones se distribuyen disecando el plano comprendido
entre la fasciay el vientre muscular (fascia indemne) (“g. 8)
y también pueden extenderse hacia el plano intermuscular
(desgarro fascial)* (“g. 9).

Tal como mencionamos, puede ser dificil la diferencia-
cién entre un desgarro de la uniéon miotendinosa del TDRFy
un desgarro miofascial de las “bras proximales y anteriores,
en relacion con su cercania. Por el contrario, un desgarro
miofascial del sector posterolateral essencillamente distin-
guible del miotendinoso del TIRFya que el primero presenta
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Figura 8

Imagen en ponderacién T2 con supresion grasa, en plano axial, mani“esta un desgarro miofascial con edema “brilar

difuso en el area central del RF("echa sélida) asociado a un hematoma localizado entre el vientre muscular y la fascia indemne

("echa discontinua).

Figura 9 Desgarro miofascial con discontinuidad fascial. La
imagen ponderada en DP, plano axial, evidencia un hematoma
("echa sdlida) con interrupcion de la fascia muscular en su
sector posterolateral y ondulacion del cabo fascial ("echa dis-
continua).

edema y/o colecciones con una distribucion excéntrica al
vientre muscular, mientras que el segundo se localiza cir-
cundante al TIRFen el centro del masculo RF2.

Lesion tendinosa distal

Como se describié previamente, el tenddn cuadricipital
suele presentar un aspecto trilaminar (56%de los casos),
conformado por la con”uencia de los cuatro tendones en
tres planos (plano super‘cial: RF; plano intermedio: VIy
VE;y plano profundo: crural). Por ello, esnormal la visuali-
zacion de interdigitaciones de grasaentre estos tendones®.
La lesion a este nivel puede ser parcial o total, y compro-
meter uno o varios tendones (“g. 10). Frecuentemente la
lesion se localiza a nivel del plano super“cial, es decir, en
la porcion conformada por el RF (“g. 11). En el caso de

Figura 10
imagen ponderadaen T1, en plano coronal, muestra el caboten-
dinoso distal retraido ("echa solida) asociado a una ondulacion
del vientre muscular ("echa discontinua).

Desgarro completo del tendén distal del RF La

desgarros completos se requiere una resolucién quirdrgica
y se visualizara retraccion de los cabos tendinosos compro-
metidos, ondulacién del tendén rotuliano y descensode la
pate|a10*20'21.

En general, se debe tener en cuenta que el antece-
dente de una lesion del cuadriceps o del grupo muscular
isquiotibial incrementa el riesgo de padecer nuevaslesiones
del RF?°, Por tal motivo, en un mismo estudio se pueden
observar lesiones en etapa aguda o crénica, y/o como una
reagudizacion de una lesion de larga data'®?!. Losdesgarros
cronicos suelen manifestarse con un reemplazo grasoy una
atro“a mio“brilar, asociados a tractos lineales hipointen-
sos en secuencias ponderadas en T1y T2 que representan
“brosis y tejido cicatrizal alrededor o de forma adyacente
al tendén. Ademas, se puede observar el efecto blooming
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Figura 11  Imagen ponderada en T2 con supresion grasa, en
plano sagital, de un paciente con desgarrocompleto del tendén
distal del RF ("echa soélida) e injuria intrasustancia del cabo
tendinoso. La "echa discontinua senala la insercion habitual
de los tendones del VI'y VE (plano intermedio) y crural (plano
profundo). Ademas, se observa edema de la almohadilla grasa
subcuadricipital (asterisco).

en la secuencia GREcon marcada hipointensidad de senal
por el depdsito de hemosiderina? (“g. 12).

A modo de resumen educacional se adjuntan dos tablas:
en la tabla 1 se describen los aspectos anatomicos relevan-
tes del RF aplicados al estudio de RMy en la tabla 2 los
puntos que deben estar senalados en el informe del médico

Tabla 1
femoral

Claves anatémicas e imagenolégicas del recto

€ El TDRFcontribuye al aspecto mas medial y anterior del
vientre muscular del recto femoral y el TIRFa su porcion
posterolateral.

€ En condiciones normales el TDRFsolo se visualiza en
resonancia magnética a la altura de la cadera; en
cambio, si presenta edema o liquido, se puede
individualizar en toda su extensién hasta el tercio
proximal del muslo.

€ Lassecuenciassagitales oblicuas a la espinailiaca
anteroinferior favorecen la visualizacion de los tendones
proximales (TDRFy TIRF)y la brecha del desgarro.

€ Lassecuenciaseco de gradiente son Utiles para detectar
depositos de hemosiderina en lesiones cicatrizales.
Ademés, las secuenciasponderadas en T1 determinan la
presencia de reemplazo graso en estas lesiones.

TDRF:tenddn directo; TIRF:tenddn re”ejo o indirecto.

Tabla 2 Informe de resonancia magnética: ¢quéespera el
médico traumatdlogo?

€ Determinar la topografia del desgarro: tendinoso (TDRF
y/o TIRF), unién miotendinosa y/o miofascial.

€ Extension del desgarro (porcentaje aproximado de “bras
comprometidas en un area de seccion).

€ Enlos casosde desgarro completo, incluir la medida de la
brecha del desgarroy el estado de los cabos remanentes.

€ Describir la topografia y medida de colecciones o
hematomas (¢ impronta al musculo sartorio?).

€ Indemnidad o compromiso de la fascia muscular.

TDRF:tenddn directo; TIRF:tenddn re”ejo o indirecto.

Figura 12

Paciente con un desgarro cronico reagudizado de la unién miotendinosa proximal del TIRF("echas cortas) y de la unién

miofascial posterolateral del RF("echas largas). (a) Imagen en ponderacion T2 con supresion grasa, en plano axial, evidencia el
edema debido a los desgarrosen etapa aguda. (b) SecuenciaGREen plano axial identi“ca hipointensidad de senal por depésito de

hemosiderina, vinculada con el antecedente de desgarro secuelar.
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radiélogo y que sonrelevantes para el abordaje terapéutico
traumatologico.

En conclusion, el estudio de RMdel musculo RF brinda
informacion precisa sobre la severidad y extensiéon de la
lesion, asicomotambién determina sipertenece aunalesion
de novo o a una reagudizacion de un desgarro cronico.
Un andlisis general del muslo (idealmente una RMinicial
comparativa de ambos muslos) y luego algunas secuencias
selectivas con mayor resolucion en el area de interés per-
miten determinar con exactitud la topografia del desgarro.
Asimismo, las imagenes de RMjuegan un rol fundamental
para el diagnéstico diferencial en pacientes con sintomato-
logia incierta, frecuentemente relacionada con lesiones de
la union miotendinosa grado I, o bien con desgarros de la
unién miofascial de di“cultosa visualizacion mediante ultra-
sonografia.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
gue para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en sereshumanosni en animales.

Con“dencialidad de los datos. Losautores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes

Con”icto de intereses

Losautores declaran no tener ningln con”icto de intereses,
excepto la Dra. Mariluis que declara como posible con-
"icto de interés ser miembro del Comité de Redaccion de
la Revista Argentina de Radiologia.
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