


i

Lesiones deportivas

XXII Symposium Internacional de Traumatologia,
bajo la direccién de P. GUILLEN GARCIA




.

Indice

«Todos los derechos reservados. Esta publi-

Y54
cacion, o cualquiera de sus partes, no podrs : Pigs.
mmlmvaacn_.amo:...wama_"_amuoﬂc:m_ﬂmam o Prologo ... AP . . E . XI
de recuperaci6n de informacién, en ninguna ) }
forma ni por ningGin medio, sea mecénico, i
fotoquimico, electrénico, magnético, electro. I.  GRANDES PRINCIPIOS EN TRAUMATOLOGIA DEPORTIVA ... .. 1
Sptico, mediante fotocopias o cualquier otro, 1. La medicina deportiva en nuestro pais. ]. C. Legido Arce 3
sin permiso previo por escrito del editory. K : R .

2. Accidente deportivo. P. Guillén Garcia ................ 7

3.. Lesiones deportivas de esfuerzo. Nuestro concepto y clasifica-
cién patogénica. A. Ramiro Garcia, T. Loring Caffarena, J.

C. Pérez Frias y J. Henares Delgado ................ . 15
4. Epidemiologia de las lesiones deportivas. F. Santonja Medina,
. V. Ferrer Lopez, ]. Rasines Pardo, A. Pastor Clemente, G.
© 1996, Fundacién MAPFRE Medicina ‘Garcés Martin y L. Meseguer Olmo ................... 25
Editorial MAPFRE, S. A. 5. Epidemiologia de las lesiones traumiticas en baloncesto. A.
P.° Recoletos, 25 Soriano ... I N - D 65
28004 MADRID ‘ 6. Lesiones en el ballet. Estudio epidemiolégico. F. ]. Sobrino
1.S.B.N.: 84-7100-894.7 : . Serrano y P. Guillén Garcia .......... R P 73
Depésito Legal: M. 37869-1996 7. Fracturas de estrés en el nifio y el adulto. J. L. Martinez
) ‘Romero, F. Esparza Ros y A. Martinez-Almagro ......... 121
NUAN, mo»onoau.ow_o_o: : " 8. Etiopatogenia de las lesiones del fiithol en el nifio. P. Biosca,
Impreso por: Gréficas Lormo, S. A. . . X. Pei X. S E. Badi 159
Encuadernacién RAMOS, S. A. . .. .'Peirau, X. Sanuy y E. Badia ................... ... .
9. Estudio retrospectivo de las lesiones en el atletismo. J. M.
Impreso en Espafia - Printed in Spain Villalén, C. Ramirez y J. M. Alonso ................ .. 165

. . v



10.

11.

12.

13.

14.

15.

II.

16.

17.

18.

19..

20.

21.
22.

23.

24.

Golf y lesiones deportivas. Biomecinica del swing. M. A.
Aragonés y J. A. Casajas .......

Lesiones deportivas mas frecuentes derivadas de la practica

del golf. M. A. Aragonés .............

Epidemiologia de las lesiones en el karate. ]. L. de Gregorio
Jabato y R. Ariaza Loureda ..

LR N T T S

Siniestralidad en los castells y el fitbol en Catalufa. J. Roset
i Llobet y J. M. Sal6 i Orfila ........................

Efectos de la radiacién gamma para inactivar el VIH. Un es-
tudio in vitro. T. D. Sisk . ,

8 e e e s e e et st s e e s e s

Lesiones sobre el terreno en el fitbol. P. Biosca, D. R. Trasse-
rras e [ Carrillo ..o oo

LESIONES MUSCULARES. LESIONES TENDINOSAS. PUBIALGIA

Hego v

Tratamientos del desgarro muscular: movilizacién versus in-
movilizacién. Bases cientificas. A. Lépez Alonso

Programa de prevencién de lesiones musculoesqueléticas en
el tenis. F. Balagué y N. Masso

Desgarros musculares del miembro inferior. G. Bousquet, F.
Karizon, K. Maatougui y A. Cyprés .......... e

Tratamiento de lesiones musculares con electroterapia Yy ma-
soterapia simultinea. A. Vega Medinaceli ...... o P

El estrés tendinoso. Entretejido con poliglicoles. C. Suero

Tratamiento quirtirgico segin Bosworth de las roturas del
tendén de Aquiles en el deportista. G. Bousquet, F. Karizon,
A. Pages y R. de Lavison ......................

Roturas subcutineas del tendén de >ac=mm en deportistas.
J. A. Marquez Sanchez y D. Cachero Bernardez .........

La osteomiopatia dinimica del pubis veinte afios después. M.
de Prado y P. L. Ripoll .............................

VI

Masaje de calentamiento o de precompeticién. J. Vézquez Ga-’

Pdgs.

173
189
197

207

215

221

225

2217
239
249
257
269
215
283

289

295

25.

26.

111

27.

28.

29.
30.
31.
32.

33,

34.

35.

36.

Anilisis biomecinico de la pubalgia. Bases para su tratamien-
to quirirgico y prevencién. ]. Ballester, P. Biosca y C. Ro-
driguez

Avulsiones apofisarias agudas de la cintura pélvica en jovenes
deportistas (presentacién de 12 casos). P. Rodrigucz Maestq,
J. A. Vallés Purroy, L. Jiménez Alcazar y F. Jativa Silvestre

_(mm_Ome DE LA COLUMNA, HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR EN
EL DEPORTISTA ..

Estudio anatomoclinico del ligamento vertebral comin poste-
rior lumbar mediante técnicas de imagen. F. Esparza Ros, V.
Arnau Llombart, J. L. Martinez Romero, E. Mayor Sendra, F.
Micé Enguidanos y A. Martinez-Almagro ...............

Estudio anatomoclinico de la placa cartilaginosa lumbar me-
diante técnicas de imagen. ]. L. Martinez-Romero, V. Arnau
Llombart, F. Esparza Ros, E. Mayor Sendra, F. Micé Enguida-
nos y A. Martinez-Almagro

Lesiones discovertebrales dorsolumbares en deportistas jove-
nes. J. J. Noriega Trueba .......................... ..
Espondilolisis y espondilolistesis en el deportista. R. Cruz-
Conde Delgado y P. Berjano Coquillat .................
Rizolisis en deportistas de elite. M. San Julian Aranguren y
C. Villas Tome

Lesiones del hombro en el deporte. V. Concejero Lépez, F.

Lopez-Oliva Mufoz y ). J. Asenjo Siguero ..............
Quistes del borde glenoideo: diagnéstico y resultados quirir-
gicos. G. S. Fanton, J. F. Feller y A. G. Bergman ......
Luxacién recidivante de hombro. J. Palacios Cabezas, R. Dura
Ojea, P. Palacios Cabezas, L. F. Delgado Cabezas, F. Lopez de
Arriba Gérate y E. Hevia Sierra ......................
Trabajo muscular excéntrico y fisiopatologia de las lesiones
del manguito de los rotadores en el deportista. P. Middleton,
P. Trouve, P. Puig y P. Corellano ....................

Tratamiento artroscépico de las lesiones de Bankart y SLAP
del hombro. S. I. Springer

Vil

Pags.

305

309

321

313

381

385

403



3

38.

39,
40.
I\
41.

42.
43.

44.

45.

46.
47.

48.

49.

Tratamiento quirdrgico artroscépico (reinsercién transglenoi-
dea) en la inestabilidad anterior de hombro. R. Albert Pamplé

Desplazamiento capsular asistido con lsser de holmio: un abor-
daje tnico de'la inestabilidad del hombro. T. G. Otto, R. A.
Ritter Jr., G. W. Eller, M. C. Trueblood, W. P. Thorpe, R.
L. Kenta, R. A. Ritler III, W. K. Kapp y G. L. Nicholson

Uso del liser en patologia deportiva del hombro. P. Guillen
Garcia y J. Martinez Ibanez . . ..

La inestabilidad del codo en e] deporte. L. Perugia, P. P. Ma-
riani y G. Maresca ......

CADERA, TOBILLO, PIE

Ligamentoplastias en la inestabilidad de tobillo. A. Herrera
Rodriguez ...........

Lesiones del tobillo del futbolista. J. J. Noriega Trueba ..

Fracturas de estrés del escafoides tarsiano. J. Puigdellivol, R.
Rochera, R. Viladot, A. Viladot Voegeli 'y ]. Borrell .. ..

Fracturas de estrés de la base del quinto metatarsiano en fut-

bolistas. ]. Puigdellivol, M. I. Lépez, T. Viladot, J. Borrell y
R. Viladot ............

RODILLA EN EL DEPORTE

..............................

Reconstruccién del ligamento cruzado anterior con plastia
autéloga multifascicular. Técnica del sistema de anclaje con-
dileo. Resultados de los 100 primeros casos con mas de dos

afios de seguimiento. L. Alcocer, F. Buendia, J. C. Marti, J.
Ferrer y C. Alcocer ... ..

Condromalacia rotuliana. S. F. Harwin ........ e . 4w

Fracturas de sobrecarga de la rétula en deportistas. R. Balius
i Juli, R. Balius-Matas y A. Ruiz-Cotorro

Inestabilidad rotuliana en el baloncesto. C. Rodriguez Hern4n-
dez y P. Berjano Coquillat ... :

Receptores neurosensoriales Y propiocepcién de la rodilla. De-
nervacién parcial en las lesiones deportivas. S. Josa Bullich

VIII

Pags.

423

427
433

437

453

455
461

485

489

499

501
523

527
537

547

50.

51.
52.

53.

54.

g5

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

P,

Diagnéstico y tratamiento de las roturas del aparato extensor
de la rodilla, C. Suero .............................. 5

ags.

13

Condropatias y rehabilitacién. J. ]. Gonzdlez Iturri ... ... 581

Desgarros del ligamento cruzado anterior: historia natural,

diagnoéstico y opciones terapéuticas. S. F. Harwin . ... ... 595

La rodilla con ligamento cruzado anterior insuficiente. S. F.

Harwin ... oo 599

Rotura del ligamento cruzado anterior: plastias anm.mnwm
autblogas. Nuestra experiencia. S. Campos Rodenas, G. Gé-

mez Ortega y F. M. Moran Asensi .................... 603

Reconstruccién del ligamento cruzado anterior con los tendo-
nes del semitendinoso y recto anterior en los futbolistas pro-
fesionales: revisién a largo plazo. L. Perugia, A. de Carli, A.

Ferretti y F. Conteduca ...................ooio 613

Reconstruccién artroscépica del ligamento cruzado posterior

‘en las inestabilidades agudas, crénicas puras o combinadas

de rodilla. R. Albert Pampls, R. Albert Cortell, J. R. Pérez

del Valle, V. Tudela Ortells y J. L. Llombart Ais ....... 623

Utilizacién del liser de holmio en traumatismos deportivos.

T. G. Otto, R. A. Ritter Jr., G. W. Eller, M. C. Trueblood,
W. P. Thorpe, R. L. Kenta, R. A. Ritler III, W. K. Kapp y

G. L Nicholson .......coovvvviie 653

Experiencia con aloinjertos frescos congelados para la recons-

truccién del ligamento cruzado anterior. T. D. Sisk ..... 659

Reconstrucciones con aloinjertos del ligamento cruzado ante-
rior: estudio radiogrifico e histolégico de la reaccién del tinel -
tibial. T. D. Sisk .........oooooiiiio
Tratamiento artroscépico de los desgarros agudos del ligamen-
to cruzado anterior de la rodilla. S. I. Springer ........
Reconstruccién artroscépica del ligamento cruzado anterior
con tendén patelar. G. Vazquez-Vela Sanchez, J. L. Guerrero,
G. Vézquez-Vela Gonzalez y G. Vizquez-Vela Johnson ..
Condropatia femoropatelar por sobreesfuerzo. A. Ramiro Gar-
cia, T. Loring Caffarena, J. C. Pérez Frias y J. Henares Delgado

IX

667
671
673

681



63.

65.

66.

Estudios experimentales de compliances aplicados a sindro-
mes compartimentales. F. Suardiaz Espejo ...... S Tm. ..

Lesién del menisco en el deportista. P. Guillen Garcia :

Evolucién del tratamiento de la lesién aguda y crénica de Ia
rodilla (TCM, TM, T2M...). Técnica personal con mis de
2.000 casos y quince afios de evolucién en deportistas de elj.
te. P. Guillén Garcia y T. Fernandez Jaén

Evolucién de nuestro protocolo de reeducacién después de
una ligamentoplastia del ligamento cruzado anterior con ten-

mmbnoamwbo.w. ZE&@SP.W. Hu:.mm,w..?occo y P. Core-
llano .

.................-...........................

A AN

Pags.

691
719

737

751

Prélogo

‘Este 1ibro recvpila -tos -trabajos- presentados al XXII Symposium Internacional

, ia-O; 7 i Deportivas, que tuvo
de Traumatologia-Ortopedia FREMAP, sobre Lesiones .
lugar en el auditorio del Centro de Convenciones de MAPFRE Vida de Ma-
drid, los dias 23, 24 y 25 de noviembre de 1995.

La justificacién del mismo es sencilla por la gran cantidad de lesiones mmwom
tivas que existen hoy, teniendo en cuenta que el deporte forma va:m. e
calidad de vida y que ademds se estd realizando Q.&b vez en edad mas RN\
prana y también mds tardia. Si con tanta frecuencia se realiza el mmvodm, mm
lesiones que por el mismo se producen aumentan tanto en el mmv.onahm; e
elite como en el ocasional, por lo que es importante conocer micy bien cuadles
son las lesiones, cémo se diagnostican, cémo se tratan, con el fin de recuperar
al paciente pronto a esa actividad.

Asi las cosas, la sociedad nos exige a un determinado ::::.3.5. compo-
nentes del grupo sanitario que conozcamos o m&i:ﬁ:wm nuestro tiempo a “a
lesiones deportivas, tan frecuentes y a veces graves, S.&Eo mortales, so ¢
todo en deportes sobre Tuedas, en los de escalada, siguiendo los de contacto
y colocdndose en wltimo lugar el deporte de no contacto.

El libro ha sido dividido en cinco partes. La primera, se ocupa de los «Gran-

- des principios en traumatologia deportivar (accidente deportivo, prevencion, profi-

laxis, lesiones deportivas en el nifio y adolescente, lesiones deportivas en los

Xl
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Estudio anatomoclinico

de la placa cartilaginosa lumbar
mediante técnicas de imagen

Dres.: J. L. MARTINEZ-ROMERO, V. ARNAU LLOMBART,
F. ESPARZA ROS, E. MAYOR SENDRA,
F. MICO ENGUIDANOS y A. MARTINEZ-ALMAGRO*

- Es de sobra conocido que las patologias de la columna vertebral afectan

a mas del 85 por 100 de la poblacién adulta de nuestro pais y suponen
el 25 por 100 de las causas de baja laboral por accidente de trabajo. En
cifras absolutas, se estima que 125.000 trabajadores, por término medio,
resultan anualmente afectados por uno de estos cuadros patolégicos, lo
que supone una pérdida de 3.000.000 de jornadas de trabajo. Es, sin duda
alguna, la causa mis frecuente de absentismo laboral (7).

Se asume que la lumbalgia es el tributo que la especie humana debe
pagar por la bipedestacion, siendo la afectacion més extendida después
del resfriado comun. En las consultas de cirugia ortopédica y traumatolo-
gia es la patologia mas frecuente junto con la metatarsalgia.

El 70 por 100 de las lumbalgias agudas que se atienden en el primer
nivel del sistema sanitario se resuelven con reposo y tratamiento sintoma-
tico, pasando el 30 por 100 a asistencia especializada con una reversibili-
dad del cuadro en su mayor parte y sélo un 10-15 por 100 de los indivi-
duos que sufrieron una lumbalgia aguda terminan cronificando el proceso.

En Espana y en relacién con los costes, la lumbalgia ha supuesto en
1979 una cifra de 40.000 millones de pesetas. Diez afios después, la cifra

* Unidad de Anatomia Clinica, Departamento de Ciencias Morfolégicas. Universidad de Va-

lencia.
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se habia disparado a 424.000 millones (1, 6). En cualquier caso, el mmmﬁ.o
ocasionado en EE. UU., y segtn refleja un reciente amﬁcm_.o socioecondmi-

M AN N A H > D
co, supone un total de 60.000 millones de” dolares, una’ cifra realment x

espectacular y preocupante (4).

INTRODUCCION

Dada la importancia del disco intervertebral en la patologia lumbar antes
comeritada —el 95 por 100 asienta en el disco y en las articulaciones
interapofisarias—, daremos un rapido repaso a la anatomia funcional del
complejo discal.

El disco intervertebral

La idea del disco intervertebral como un fibrocartilago en forma de lente
biconvexa, situado entre dos cuerpos vertebrales consecutivos, a los que
permite una articulacién de tipo anfiartrosis actuando como <m&mmnn\o co-
jinete elastico y compuesto de un anillo fibroso periférico y un nucleo
pulposo central, no es sostenible en la actualidad. .

El disco no puede ser considerado ya como una simple estructura inter-
vertebral. Es un complejo morfolégico sometido a diversos anFom mﬁm\
micos a lo largo de la vida y cuya estructura y composicion bioquimica
estan intimamente relacionadas con su funcion (11).

En este sentido, el disco ha de ser: consistente, para sostener el peso
corporal y transmitir la carga recibida de una vértebra a otra sin colap-
sarse; deformable, para adecuarse a los diferentes estados mEmB~.8m. del ra-
quis, y compacto, para no lesionarse en el desarrollo de movimientos.

Unidad vertebral ?:Q.o:.&

La unidad vertebral funcional esta formada por dos vértebras adyacentes,
el disco y los medios de unién y refuerzo intervertebrales, aunque para
algunos autores esta unidad funcional sélo estaria representada por las pla-
cas cartilaginosas, el nacleo pulposo y el anillo fibroso (8), destacandose
que su estabilidad depende de la integridad de sus componentes.
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Platillo vertebral cartilaginoso

Las dos superficies vertebrales que delimitan un disco presentan una parte
central excavada, los platillos vertebrales, que se encuentran perforados
por multitud de pequefios agujerillos; y un relieve periférico compacto,
el anillo epifisario. La porcién central esta revestida de cartilago hialino,
que no llega al reborde vertebral y es mas grueso en la periferia, aproxi-
madamente 1 mm, y va disminuyendo hacia el centro. Esta disposicion
del cartilago ofrece una superficie céncava uniforme para que pueda aco-
plarse perfectamente el anillo y el nacleo del disco intervertebral. SCHMORL
habla de cresta marginal y de placa oclusiva, que diferencia en placa de
cubierta y placa de base en relacion con el disco que queda comprendido
entre ambas. Esta configuracion se modifica en la columna cervical debido
a la presencia de las articulaciones uncovertebrales.

A diferencia de otras superficies articulares, no existe la placa de cie-
rre de tejido 6seo compacto interpuesta entre el cartilago y la parte de
hueso esponjoso medular, pero las trabéculas de la esponjosa se mezclan
en la cara interna del platillo cartilaginoso, mientras que las fibras del
nicleo y de las laminillas del anillo fibroso penetran en su superficie ex-
terna dando al conjunto una gran resistencia, aunque mayor en el anillo
oseo periférico de la vértebra (25).

Los platillos cartilaginosos se encuentran en los dos extremos del cuer-
po vertebral y son el limite anatémico del disco. Se les asignan tres fun-
ciones primordiales: 1) proteccion vertebral de la lesion por presién; 2)
cierre del nicleo pulposo y del anillo fibroso dentro de su espacio anato-
mico y 3) facilitar los intercambios de fluidos entre nicleo pulposo, ani-
llo fibroso y cuerpo vertebral, actuando como membrana semipermeable
(11, 12).

El disco intervertebral adulto normal es avascular, aunque la evidencia
experimental senale que es una estructura muy vital con un sorprendente
alto indice de metabolismo. Los nutrientes dependen de un sistema de
difusién que proporciona un intercambio metabolico con los vasos que
yacen en los cuerpos vertebrales. En consecuencia, el intercambio de me-
tabolitos entre el disco y los vasos mas cercanos se produce a través de
la porcién mas delgada de la placa cartilaginosa perforada situada entre
el disco y la esponjosa del soma vertebral.

Este mecanismo_ sugiere que la vitalidad del disco depende, en gran
medida, del estado de la vascularidad de la esponjosa adyacente y que
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cualquier cambio de sus condiciones 6ptimas puede reflejarse en una mar-
cada disposicién al dano degenerativo (3), que es caracteristico del disco
envejecido, cuyo nucleo pulposo se va desplazando cada vez mas hacia
la cara posterior de su espacio anatdmico. Pero esa permeabilidad también
se produce a nivel del anillo fibroso, pudiéndose afirmar que las zonas
calcificadas y la porcién periférica de la placa cartilaginosa son impermea-
bles, mientras que la porcién central de la placa y el anillo fibroso permi-
ten el correcto metabolismo del disco (17). En este sentido, las zonas vas-
cularizadas y avasculares del disco tendran un comportamiento diferente
ante determinado tipo de lesiones (27).

Observaciones realizadas en el Departamento de Ciencias Morfologicas
de la Universidad de Valencia (24) nos demuestran la existencia de dilata-
ciones ampulosas en el tramo distal de los capilares situados por debajo
del disco, y son mucho més numerosas a nivel del espacio subdiscal si-
tuado por debajo y por encima del nicleo pulposo. Se observaron ademas
estas dilataciones vasculares en fetos, nifios y adultos de hasta 40 anos,
sugiriéndose que las hernias de Schmorl tendrian su origen en el fracaso
de las mismas.

En posicién erecta, el nicleo bajo carga cede agua a los somas verte-
brales y al anillo, siendo esta tltima via tres veces mayor que la primera.
Al cesar la carga, el agua de la porcién esponjosa de la vértebra y la del
anillo fibroso vuelve al nicleo, que alcanza sus caracteristicas normales
tras un tiempo de reposo. .

Es posible que la desecacién del nucleo pulposo que se observa con
el paso de los afos sea también debida al descenso de la permeabilidad
de la placa cartilaginosa. Los «canales vasculares» de las placas desaparecen
con el aumento de la edad y antes de los 40 afios se obliteran por com-

pleto (12). Al mismo tiempo, comienzan signos de osificacién que las va

haciendo cada vez mas fragiles y quebradizas y que conduciran a un adel-
gazamiento o a una destruccion completa de la zona central del platillo
cartilaginoso.

Con la edad, se va perdiendo altura de la columna, hay un aumento
progresivo de la concavidad de la placa terminal vertebral asociada a una
disminucién de la densidad del hueso, siendo estos cambios mas evidentes
y tempranos en mujeres (32).

" Con el paso de los anos, la «degeneracioén discal fisiolégica» que ha
comenzado habitualmente en la tercera década de la vida va progresando
de forma lenta si no hay factores que la aceleren: traumatismos, procesos
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inflamatorios, ctc., habiendo una correlacion significativa entre la dismi-
nucion de la intensidad de la senal IRM y la edad de los pacientes (26).

Diagnastico por imagen en columna vertebral

El descubrimiento de RONTGEN supuso el inicio de la era del diagnostico
por imagen y, en consecuencia, el punto de partida para obtener imagenes
de la columna vertebral. Desde la primera radiografia de raquis hasta la
actualidad han transcurrido casi 100 anos vy, si bien es cierto que hoy
disponemos de técnicas de imagen mucho mas sofisticadas y sensibles para
su valoracién anatomoclinica, no es menos cierto que hasta la aparicion
de la resonancia magnética, casi al principio de la década de los ochenta,
todos los perfeccionamientos diagnésticos conseguidos en este sentido te-
nian como base la utilizacion de los rayos X.

Con la radiografia simple podemos observar la existencia de restos no-
tocordales en las placas cartilaginosas, que nos daran la tipica imagen
de discos «en balén» y que no habra que confundir con los nédulos de
Schmorl (13). La radiografia simple, aparte de los escasos datos que nos
proporciona sobre el disco intervertebral y de que éstos son indirectos,
tiene el inconveniente de la radiacién sufrida por el paciente. Sin embar-
go, no hay que negarle el mérito de haber sido la pionera en la valora-
cién anatomoclinica del disco intervertebral y que fue la primera que nos
acerco a la observacion in vivo sin necesidad de utilizar procedimientos
cruentos. .

En los altimos afios, la resonancia magnética ha supuesto una verda-
dera revolucién del diagnéstico, también de la columna vertebral. Si bien
desde su introduccién era obvio su enorme potencial diagnéstico, hasta
la actualidad no se habia podido valorar adecuadamente su utilidad. Los
avances técnicos se han desarrollado rapidamente en un esfuerzo por com-
pensar los largos tiempos de exploracién de los primeros examenes. Las
secuencias multieco y multicorte permiten abarcar regiones mas amplias,
mejorando el contraste de las distintas estructuras. Los nuevos disefios en
bobinas de superficie, junto con la optimizacion de las secuencias de pul-
50, han permitido mejorar la relacién sefal/ruido y la resolucién espacial. -

En opinion de algunos autores, la resonancia magnética es actualmente
el primer método de imagen para todas aquellas situaciones clinicas en
las que se ha de estudiar la columna vertebral y su contenido.
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Efectivamente, los altimos afios han supuesto una verdadera revolucién

en los métodos de diagnéstico por la imagen, que ha obligado a una pro--

fundizacion en los conocimientos sobre anatomia tomogréfica y a modifi-
car muchos de los protocolos de diagnéstico ya establecidos.

Con RM se puede detectar la degeneracién discal en fase precoz, justo
al comienzo de la fisura del anillo fibroso vy, si se tiene presente que la
alteracion de senal precede al pinzamiento discal, podemos detectar tam-
bién la existencia de lesiones en los platillos vertebrales antes de que pue-
-dan ser visualizados radiolégicamente (14).

La incorporacion de los paquetes informaticos de reconocimiento de
formas y analisis de imagenes a la metodologia diagnéstica y de investiga-
cion basica y clinica ha supuesto una considerable ayuda para el estudio
de la anatomia funcional del complejo discal intervertebral.

En este sentido, las lineas de investigacion que se desarrollan en la
Unidad de Anatomia Clinica del Departamento de Ciencias Morfolégicas
de la Universidad de Valencia han puesto de manifiesto las variaciones en
la intensidad de senal en im4genes RM, tanto a nivel de los discos como
de los platillos cartilaginosos vertebrales, en reposo y tras esfuerzo, en
sujetos j6venes y adultos sanos, en determinados deportes (14, 16).

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se ha realizado el estudio sobre 12 pacientes de ambos sexos y edades
comprendidas entre los 18 y los 54 afios. La historia clinica con la que
son enviados a examen con RM no reflejaba antecedentes de interés, no
habia patologia tumoral ni infecciosa, tampoco presentaban traumatismos
sobre la columna y refieren, en todos los casos, lumbalgia crénica de va-
rios meses de evolucion. De forma aislada, ha habido ciatalgia en algunos
casos, no repitiéndose el cuadro en ninguno de los sujetos de nuestra ca-
suistica.

Heimos podido disponer de la exploracién completa IRM de cada -uno-

de los pacientes estudiados ya que fueron informados de la naturaleza de
la investigacién y gustosamente firmaron su conformidad.

En todos los casos el examen RM se ha hecho a ‘primera hora de la
manana, tras un descanso de 8 horas por término medio y sin que se
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haya realizado actividad fisica o laboral alguna. Hemos entendido que es
la mas 6ptima delas situaciones para el estudio anatomoclinico del disco
intervertebral y de los platillos vertebrales de la columna lumbar.

Equipo de RM y metodologia de exploracién

Se han realizado las exploraciones con un equipo de RM de 1,5 unidades
Tesla, utilizando una bobina de superficie spine y s ha obtenido de cada
paciente una imagen coronal de columna lumbar, potenciada en T1, sobre
la cual se han planificado 10 barridos para conseguir imagenes de planos
sagitales en T2 de dicha zona anatémica.

La imagen elegida para nuestro trabajo ha sido siempre la 5/10, que
corresponde al plano sagital, y hemos empleado la técnica Fast mwS Echo
(FSE), con las siguientes caracteristicas:

— Pulso de RF: 63,87 MHz.

— TR: 3.000 mseg.

— TE: 102 mseg.

— Tiempo de exposicién: 2 minutos.
~— Espesor del corte: 4 mm.

— Distancia entre dos cortes: 0,5 mm.
— Matriz: 256 X 256 pixels.

— Campo o FOV: 30 cm.

Equipo de digitalizacion y método del andlisis de imagen

Consta de los siguientes componentes:
— Negatoscopio convencional dotado de potenciémetro.
~— Camara CCD Sony color, modelo XC-711P. )
— Placa digitalizadora en niveles de gris, Matrox, modelo PIP-1024.
— Monitor de visualizacién, Sony Trinitron KX-1CP1.
— Ordenador compatible (PC).

Cada escena tomada por la camara, al ser digitalizada, se ha conver-
tido en una matriz de uE:Om de imagen o pixels, con un tamano de

a8
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512 x 512 puntos y con una resolucion de 256 niveles de gris posibles
por pixel. En total, cada imagen estaba formada por 262.144 pixels vy,
como cada-pixel se almacena en un byte, tenemos el mismo valor en by-
tes para el tamano de fichero. ‘

Sobre la imagen ampliada que corresponde a uno de los discos inter-
vertebrales de la zona lumbar, se eligen cinco barridos de igual longitud
centrados en la placa cartilaginosa superior de cada disco. El primero de
ellos es el que fijara la longitud de los demas, para los cuales tan solo
tendremos que especificar la posicion, siendo el ancho de 7 pixels para
todos. Estos barridos se han tomado desde la parte anterior hasta la poste-
rior de cada uno de los platillos vertebrales estudiados (Figura 1).

RESULTADOS

Por cada uno de los pacientes de nuestra casuistica, se ha representado:
en el 4ngulo superior izquierdo, la imagen de resonancia magnética vy, a
continuacién, cinco recuadros que corresponden a los barridos que se han
realizado en cada una de las placas cartilaginosas superiores de los cinco
espacios intervertebrales lumbares de dicho paciente. Los perfiles de las
intensidades de sefal, que nos indican el grado de hidratacién de cada
estructura anatérnica analizada en los barridos, son verdaderamente de-
MOoStrativos. o

Mostramos dos casos: el primero de ellos (Figura 2), un varén de 20

anos que presenta: )

— En L1, curva de comienzo en una banda entre 60 y 110, que des-
ciende bruscamente a niveles centrales de 30, con dos picos de 35
en los barridos 4 y 5, para ascender ligeramente al final a niveles
entre 40 y 50.

— L2 muestra una curva semejante a la anterior que comienza en una
banda entre 50 y 110 para descender en el centro a niveles de 30
con dos picos de 35 en los barridos 3 y 4 y que se mantiene hori-
zontalmente a nivel de 40 hasta el final.

— L3 presenta una curva superponible a la anterior con un solo pico
central de nivel 35 en el barrido 3.

— El perfil de L4 presenta una curva de menor intensidad de senal
que las anteriores, comenzando en una banda entre 40 y 65 para

ESTUDIO ANATOMOCLINICO DE LA PLACA CARTILAGINOSA 345

Caudal

Craneal

Figura 1.—Barridos efectuados en la placa cartilaginosa superior de los espacios interver-
tebrales lumbares.

descender a 30 en el centro, sin picos y que se mantiene a niveles

de 35 hasta el final.

—En L5 se aprecia un perfil muy horizontal, con valores iniciales en-
tre 40 y 60, descenso a niveles de 25 y un pico de 35 en el ba-
rrido 3 para mantenerse a niveles entre 30 y 40 hasta el final.
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Figura 2.—Caso 1. Paciente LAB. Varén de 20 aros.
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El segundo caso (Figura 3), una mujer de 35 anos, presenta:

— En L1, curva de comienzo disociado con barridos 4 y 5 a niveles
de 90 y 100 y los demas entre 25 y 40, con niveles de 28 en el
centro y un pico de 33 en el barrido 4, para subir al final a ni-
veles entre 40 y 55.

— L2 presenta una curva de comienzo entre 30 y 70, con el barrido 1
mas bajo, que en el centro es uniforme a niveles de 25 a 30 y que
asciende ligeramente al final situandose entre 40 y 50.

— El perfil de intensidad de L3 es semejante a L2 con un pico central
del barrido 5 a 30 de intensidad.

— L4 muestra un perfil de intensidad bastante horizontal de comienzo en
una banda entre 25 y 55 con niveles centrales de 25 y pico en el
barrido 3 de 29 con ligero ascenso final a una banda entre 30 y 40.

— Finalmente, L5 tiene perfiles de intensidad muy horizontales, de co-
mienzo entre 20 y 30, que se mantiene en la zona media a niveles
de 22 y que en su final asciende ligeramente a niveles entre 30

y 35.

Como puede apreciarse en ambos pacientes (Figuras 2 y 3), la parte
de la izquierda muestra el nivel de hidratacion del disco en contacto con
la placa, el descenso medio se corresponde con el espesor de la placa
misma y a la derecha se aprecian los niveles de senal del cuerpo vertebral
que da asiento al cartilago.

DISCUSION

El disco intervertebral es una estructura especialmente apropiada para su

- estudio mediante la IRM, ya que es importante desde un punto de vista

nymbmno<w&m5umnnm=~nwmm&mn:mnommomms&&omo vHOno&Bmosmom
invasivos (21, 33). ' . :

Como consecuencia de los avances tecnolégicos actuales, sé dispone
de métodos de excelente precision morfologica y que ‘proporcionan, sin
duda alguna, una visi6n 6ptima de los cambios bioquimicos y fisiopatologi-
cos que tienen lugar en los tejidos lesionados (19).

En este sentido, las modernas técnicas de reconocimiento de formas,
andlisis y tratamiento digital de imagenes se han convertido en un auxi-
liar de gran entidad en el terreno biomeédico (15), lo que nos ha permi-
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Figura 3.—Caso 2. Paciente MAC. Mujer de .w.m afos.
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tido mayor discriminacion en la obtencion de la informacion que propor-
ciona una imagen de resonancia magnética.

El plano sagital tiene la ventaja de mostrar el nacleo pulposo, anillo
fibroso, platillos cartilaginosos, ligamentos y cuerpos vertebrales adyacen-
tes en su seccion de méxima amplitud. Ademds, los cambios en la mor-
fologia y en la intensidad de senal que se producen en el disco ocurren
también en los planos coronales y axiales. Logicamente, la morfologia y
configuracion completa del disco no puede ser evaluada totalmente exami-
nando solo el plano sagital; sin embargo, a menos que se hagan maltiples
secciones, el plano sagital es el que con mas facilidad y fiabilidad nos va
a proporcionar una evaluacion global y valida del disco intervertebral (31).

No esta claro qué componentes del disco intervertebral y en qué me-
dida contribuyen a dar la senal de IRM, aunque recientemente se ha
sugerido que, ademas del contenido en agua y el tiempo de relajacion
transversal (T2) del disco intervertebral, esta también en relacion con el
contenido y concentracién de proteinglicanos (5, 20, 29, 30) y de cola-
geno (29, 33).

Hay acuerdo general en que el envejecimiento y la degeneracion del
disco se acompanan de una disminucién de la intensidad de senal; también
hay acuerdo en que en estos procesos existe una disminucion en el conte-
nido de agua y proteinglicanos y un aumento en el contenido de colage-
no. Asimismo, los diferentes autores consultados en la bibliografia coinci-
den en que s6lo los cambios en el contenido de agua no pueden explicar
la magnitud de-las variaciones en la intensidad de serial, por lo que el
contenido de colageno y proteinglicanos debe de jugar también un papel
muy importante en estas variaciones. La controversia se centra en este
punto, pues mientras para unos autores (5, 20) es el cambio en el conte-
nido y concentracién de los proteinglicanos la principal causa de la varia-
ci6n de la intensidad de sefial, para otros es el aumento de colageno (33).

El término «degeneracién», tan frecuentemente aplicado al disco inter-
vertebral, cubre tal variedad de manifestaciones clinicas, radiolégicas y
patologicas, que no es més que un simbolo de nuestra ignorancia sobre
la enfermedad discal (22). ,

Para ciertos grupos de investigadores (5), la degeneracion discal se pro-
duce debido a que, a medida que la unidad vertebral envejece, va dis-
minuyendo su capacidad para eliminar los catabolitos celulares y los pro-
ductos de degradacion de la matriz extracelular, dando como resultado una
alteracion de las propiedades biofisicas y biomecanicas del disco.
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Sin embargo, para PRITZKER la estructura critica en el proceso de de-
generacion discal es la placa cartilaginosa. El intercambio de metabolitos
entre el disco y los vasos mas cercanos se produce a través de la porcién
mas delgada de las placas cartilaginosas perforadas situadas entre el disco
y la esponjosa de los somas vertebrales que lo limitan.

En la degeneracion discal, el primer cambio morfolégico consiste en
la separacién de un segmento de la placa cartilaginosa del cuerpo verte-
bral adyacente (28).

No hay diferencias en la zona de separacion existente entre el disco
y los cuerpos vertebrales superior e inferior. La interconexion es firme
entre la placa cartilaginosa y el anillo fibroso, pero débil entre ella y el
cuerpo vertebral. Cuando el anillo fibroso es traccionado fuertemente, con
frecuencia se produce la separacién entre el platillo y el cuerpo vertebral

y, en muchas ocasiones, se hernian materiales discales que contiene la’

propia placa terminal. ,

En una investigacién realizada sobre vértebras lumbares de cadaveres
humanos con discos sanos y gravemente degenerados, se estudiaron los
proteinglicanos de los platillos cartilaginosos, viéndose una marcada dife-
rencia entre los proteinglicanos de placas de sujetos sanos y los de placas
de sujetos con sus discos enfermos. Este hecho apoya, una vez més, la
teoria de que los platillos cartilaginosos vertebrales participan activamente
en el proceso de envejecimiento/degeneracion discal (2).

La placa cartilaginosa vertebral juega un importante papel en la nutri-

cion del disco intervertebral, de ahi su posible importancia en la etiologia
del dolor de espalda. Los resultados de analisis quimicos muestran un cam-
bio en su composicion, teniendo la zona de placa mas cercana al hueso
mayor contenido de colageno y menor de agua y proteinglicanos que la
parte de placa mas cercana al disco. Histolégicamente se ha demostrado
que aparecen numerosas alteraciones a lo largo del platillo, con presencia
de nodulos de Schmérl en varias muestras y que estaba relacionada con
una pérdida de proteinglicanos en comparacién con el resto del tejido
circundante (23).

Se ha establecido que el fluido que pasa a través de las placas termi-
nales depende de donde se aplique la fuerza y el porcentaje de fluido que
se intercambia a través del anillo es mas de dos veces el que se inter-
cambia a través de la placa terminal (18). .

Un diséo intervertebral que no evidencia signos morfologicos de dege-
neracién desde un punto de vista de imagen puede presentar alteraciones
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en sus platillos cartilaginosos. Esto justificaria algunos cuadros dolorosos
durante la discografia clinica por el elevado namero de rerminaciones sen-
sibles que hay en el espacio subcondral en relacion con los vasos (9).

De la importancia de los platillos cartilaginosos vertebrales y a proposi-
to de la discitis, una revision bibliografica efectuada sobre 33 autores
muestra un total de 375 casos, sumados a 9 de su experiencia personal
y afirma que la discitis suele aparecer en la edad infantil, habiendo un
claro predominio de mujeres en una proporcion de dos a uno. Su etiolo-
gia traumética o infecciosa es la que defienden la mayoria de autores, y
los microorganismos podrian llegar al disco a través de los vasos perifé-
ricos o de los «vasos» del cuerpo vertebral que atraviesan los platiltos (10).

En definitiva, las razones esgrimidas anteriormente apoyan la hipotesis
de que los cambios patologicos en los platillos cartilaginosos podrian ser
detectados por IRM antes de ‘que el dafo estructural y biomecénico sea
clinicamente manifiesto y que la aplicacion de las técnicas de analisis digi-
tal de im4genes puede servir para la identificacion precoz de la enferme-
dad discal y la evaluacion de riesgos.
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