CASISTICA
CLINICO-RADIOLOGICA

Raffaello Sutera, Angelo Iovane,

Fabrizio Candela, Piero Cimino
DI.BI.MEF. - A.O.U.P. “Paolo Giaccone” - Palermo

CASO1

Il primo dei casi clinici presentati riguarda un soggetto di 58 anni,
sportivo, che ha praticato prevalentemente tennis e nuoto, e che da
alcuni anni lamenta una grave sofferenza nei movimenti in abduzione e
rotazione esterna della spalla.

L'esame di Risonanza Magnetica (RM) eseguito presso il nostro
istituto ha mostrato una grave sofferenza di tipo artrosico
dell'articolazione scapolo-omerale, tuttavia erano presenti dei segni
particolari che hanno fatto si che questo caso fosse molto pitu di una
semplice artrosi.

Infatti, nelle scansioni assiali (Fig.1 a, b) si apprezzava una
conformazione “piatta” della glena scapolare, che ha determinato
quindi un atteggiamento in sublussazione posteriore della testa
omerale e conseguente ispessimento e degenerazione cistica del cercine
glenoideo posteriore, ben visibile sulle immagini sagittali (Fig. 2). A

Fig.1a,b. Scansioni assiali RM FSE-T2-pesate (a) e GE-T2*-pesate (b) che dimostrano un
quadro di glena “piatta” (freccia).
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Fig.2. Scansione sagittale DP-pesata
con soppressione del segnale del
grasso che evidenzia la presenza di
una cisti paralabrale posteriore
(freccia).

parte cio, erano presenti segni di conflitto sottoacromiale, data dalla
cranializzazione della testa omerale con conseguente riduzione dello
spazio riservato al tendine del sovraspinato che pertanto appare
degenerato seppure non rotto in questo caso.

In conclusione, nel momento in cui si interpretano immagini RM e
importante sapere cogliere anche segni radiologici diversi per
inquadrare correttamente un caso che solo apparentemente poteva
sembrare di “semplice artrosi”.

CASO2

Il secondo caso riguarda un soggetto giovane, di 22 anni, giocatore di
alto livello (serie A2) di pallavolo, che da alcuni mesi lamenta algia nei
movimentiin abduzione e rotazione esterna della spalla.

Su indicazione del medico di base, tale soggetto ha eseguito un
esame RM che e risultato negativo, tuttavia, data la persistenza della
sintomatologia, ed in assenza di risposta alla terapia farmacologica con
anti-inflammatori generici, e stato deciso di eseguire un esame di artro-
RM.

L'artro-RM ha permesso di arrivare alla diagnosi di lesione focale del
versante articolare del tratto inserzionale del tendine del sovraspinato,
grazie alla penetrazione da parte del mezzo di contrasto intra-articolare
lungo il versante articolare del tendine alla sua inserzione sul trochite
(Fig.3a,b).

Tuttavia, raggiunta la diagnosi di lesione tendinea, si e deciso di
proseguire l'esame standard con l'acquisizione di un'ulteriore
sequenza, in posizione di abduzione e rotazione esterna (ABER), per
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Fig.3 a,b. Scansioni artro-RM SE-T1 pesate sul piano coronale (a) ed assiale (b) che
evidenziano permeazione da parte del mezzo di contrasto del versante articolare del
tendine del sovraspinato (freccia) per lesione parziale dello stesso.

permettere una migliore classificazione di questa lesione che e risultata
pertanto essere di tipo B.

Esiste, infatti, una classificazione delle lesioni parziali che
interessano il versante articolare del tendine del sovraspinato in base
all'aspetto che presentano nelle acquisizioniin ABER.

La lesione di tipo A rappresenta una rottura orizzontale o
intratendinea che non ¢ associata ad alterazioni del versante articolare
(Fig.4).

La lesione di tipo B rappresenta invece una rottura simile al tipo A
conassociatairregolarita del versante articolare (Fig.5).

Fig.4. Schema dell'articolazione gleno-
omerale in posizione ABER che evidenzia un
quadro di lesione parziale intratendinea del
sovraspinato di tipo A senza interessamento
del versante articolare.
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Fig.5. Schema dell'articolazione gleno- Fig.6. Schema dell'articolazione gleno-

omerale in posizione ABER che evidenzia omerale in posizione ABER che

un quadro di lesione parziale del versante  evidenzia un quadro dilesione parziale

articolare (freccia curva) del sovraspinatodi  del versante articolare del sovraspinato

tipoB. di tipo C, con ampio flap (freccia
vuota).

La lesione di tipo C e invece associata ad una lesione di tipo flap
lungoil versante articolare (Fig.6).

Le sequenze acquisite in posizione ABER, inoltre, permettono di
valutare anche la centratura della testa omerale rispetto al centro della
glena scapolare, e normalmente tale centratura e in asse con il centro
della glena, mentre una variazione posteriore dell'asse scapolo-omerale
suggerisce un meccanismo di “peel-back” da lesione labrale sovra-
equatoriale antero-posteriore.

CASO3EA4.

Sono due casi che riguardano soggetti giovani (rispettivamente di 22
e 27 anni) e sportivi (il primo giocatore di tennis, l'altro giocatore di
calcio); il primo dei due riferisce tumefazione in sede pararotulea
anteriore, l'altro un dolore in cavo popliteo acutizzatasi alcune
settimane dopo un contrasto sportivo diretto.

Entrambi i pazienti hanno eseguito un esame ecografico che ha
mostrato una formazione ovalare, ad ecostruttura iso-iperecogena
rispetto al tessuto adiposo adiacente, margini netti, assente
vascolarizzazione intralesionale e, solo nel secondo caso, presenza di
sottile orletto ipoecogeno (Fig.7-8).
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Fig.7. Immagine ecografica di formazione Fig.8. Immagine ecografica di

isoecogena a margini netti (frecce) in sede formazione isoecogena a margini

pararotulea anteriore. netti con sottile orletto ipoecogeno
(frecce) in sede poplitea.

Data la atipicita di dette lesioni, di aspetto solido all'ecografia, si e
deciso di proseguire l'iter diagnostico con esame RM che ha evidenziato
nel primo caso una formazione avente segnale tipico del tessuto
adiposo (Fig. 9), e pertanto compatibile con lipoma seppure atipico ed i
rapporti col tendine rotuleo adiacente, mentre nel secondo caso ha
evidenziato una formazione avente segnale di tipo intermedio in T1,
intermedio-alto in T2 ed elevato in STIR rispetto al segnale del muscolo
(Fig.10).

In entrambi i casi, data l'atipicita dei reperti riscontrati sia in
ecografia che in RM, é stato deciso di proseguire l'iter diagnostico con
esame RM con mdc somministrato per viaev.

Nel primo dei due casi non si ¢ osservato nessun enhancement della
lesione che pertanto e stata caratterizzata come lipoma, diagnosi poi
confermata dall'esame istologico eseguito dopo exeresi chirurgica della

Fig.9. Scansione sagittale RM T1-pesata
che dimostra la lesione della Fig.7 in
sede pararotulea anteriore (freccia); il
segnale e di tipo adiposo.
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e

Fig.10. Scansioni sagittali RM T1-pesata, STIR, ed assiale FSE-T2 pesata (da sinistra
verso destra) che dimostrano la lesione della Fig.8 in cavo popliteo (frecce); il segnale
dellalesione e di tipo intermedio in T1, fortemente alto in STIR ed intermedio - alto in T2.

lesione; nell'altro caso, invece, si € osservato un enhancement periferico
della lesione, ed una flogosi reattiva dell'intero muscolo gastrocnemio
entro cui si trovava la lesione (Fig.11), e pertanto e stata posta diagnosi
presuntiva di fascite necrotizzante in fase cronica, sulla base del pattern
di enhancement della lesione e sulla base soprattutto dei dati
anamnestici (trauma contusivo diretto con algia ingravescente dopo
alcune settimane dal trauma). L'esame istologico ha successivamente
confermato la diagnosiradiologica.

Fig.11. Scansione sagittale RM T1-pesata
con somministrazione di mdc (Gadolinio)
che dimostra impregnazione periferica
della lesione (freccia) con edema reattivo a
carico del muscolo gastrocnemio
(asterisco).
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