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Prélogo

Este libro recopila los trabajos presentados al XXII Symposium Internacional
i i 1 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 mmvom
tivas que existen hoy, teniendo en cuenta que el deporte forma vmnm e
calidad de vida y que ademds se estd realizando Q.&h vez en edad mds KN\
prana y también mds tardia. Si con tanta frecuencia se realiza el m%odm. mm
lesiones que por el mismo se producen aumentan tanto en &. m%‘onaS\N e
elite como en el ocasional, por lo que es importante conocer muy bien cudles
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 ::330.% compo-
nentes del grupo sanitario que conozcamos o m&ﬂ:ﬁ:wu nuestro tiempo a las
lesiones deportivas, tan frecuentes y a veces graves, 5.&:8 mortales, sobre
todo en deportes sobre ruedas, en los de escalada, siguiendo los de contacto
y colocdndose en wultimo lugar el deporte de no contacto.

El libro ha sido dividido en cinco partes. La primera, se ocupa de Nw.‘ﬂ :QB:.\
des principios en traumatologia deportiva» (accidente deportivo, vaen:.ﬁc:. profi-
laxis, lesiones deportivas en el nifio y adolescente, lesiones deportivas en los

Xl
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Estudio anatomoclinico del ligamento
vertebral comdn posterior lumbar
mediante técnicas de imagen

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

Los ligamentos de la columna vertebral son diversas estructuras de tejido

conjuntivo situadas entre vértebras contiguas. Su funcion principal es li-
mitar los extremos del movimiento, tanto en multiples segmentos como
en un solo segmento.

A nivel lumbar, pueden describirse en dos bloques: anterior y posterior.
El refuerzo del bloque anterior lo forman el ligamento vertebral coman
anterior, el vertebral coman posterior y los ligamentos intraarticulares
laterales. El refuerzo posterior, los ligamentos amarillo, Ennnnmn_pomo su-
praespinoso, intertransverso e interapofisario.

Las funciones de ambos bloques ligamentosos distan mucho de ser sim-
ples medios de union y refuerzo, ya que permiten el movimiento mas
conveniente minimizando el gasto energético muscular, facilitan una eficaz
proteccion medular y radicular, participan en la estabilidad raquidea ac-
tuando en sincronia con los misculos, o funcionan como verdaderos re-
fuerzos, bien ante solicitaciones raquideas externas, bien absorbiendo cier-
tas energias en determinado tipo de traumatismos. ,

El ligamento vertebral coman posterior o longitudinal vomnndon difiere
considerablemente de su equivalente anterior con respecto a la significa-

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

lencia.
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cién clinica de sus relaciones con el disco intervertebral. Se extiende
también desde la lamina basilar del occipital, por dentro del foramen mag-
num, hasta el sacro, por dentro del conducto raquideo y aplicado sobre
la cara posterior de cuerpos vertebrales y discos.

La configuracién segmentaria dentada o en reloj de arena del ligamen-

to longitudinal posterior es uno de sus rasgos morfologicos méas caracteristi-"

cos. Entre los pediculos, particularmente en las regiones dorsal inferior
y lumbar, forma una gruesa banda de tejido conectivo que no se adhiere
a la cara posterior del soma vertebral. Por ¢l contrario, esta fuertemente
sujeto a los discos y forma una cuerda de arco que cruza la concavidad
del dorso del cuerpo vertebral, permitiendo la entrada y salida de vasos
de gran calibre hacia el plexo intrarraquideo, situado por debajo de sus
fibras.

Al aproximarse a la porcién dorsal del disco, el ligamento presenta
dos estratos de fibras: uno superficial, m4s largo, que se extiende entre
varias vértebras, y otro profundo, que salta de una vértebra a la inme-

diata, formando unas extensiones laterales de fibras curvas que pasan por .

el dorso del disco y llegan al agujero intervertebral. Estas fibras presentan
una unién mas firme en los bordes de sus expansiones laterales, lo que
da lugar a un 4rea de forma romboidal de insercién menos consistente
y, en algunos casos, a una verdadera hendidura en el dorso del disco. El
ligamento vertebral coman posterior termina en la zona sacrococcigea sir-
viendo de insercién al ligamento sacrodural (10, 15).

Con las grandes posibilidades en planos de exploracién no cruenta y
la extraordinaria resolucion de los equipos de diagnéstico actuales, se ha
podido determinar que el 95 por 100 de las lesiones que cursan con lum-
balgia asienta en el complejo triarticular: m_moo intervertebral y articula-
ciones interapofisarias.

Habra que recordar que la lumbalgia es la dolencia que mas dinero

cuesta a la sociedad y que la incapacidad laboral que provoca supone el 40-

por 100 de las indemnizaciones por enfermedad, situandose el dolor de

espalda como el problema sanitario més caro dentro del grupo de edad

de poblacién mas activa, de 30 a 50 afios, del mundo occidental. En
medicina del deporte, la 50&059& m& dolor de espalda es del 75 por
100 en jo6venes atletas.

Mediante RM se puede apreciar con nitidez la diferencia entre nrmno
contenido y no contenido, siendo el ligamento vertebral comtin posterior
el punto de referencia para su valoracién. Se observa la hernia emigrada,

e —
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con baja intensidad de senal, en direccion craneal o caudal y rotura del
ligamento, o bien una simple protrusion que ocupa el conducto raquideo
manteniendo el limite establecido por el ligamento. Las imagenes resaltan
con mayor claridad por el efecto mielografico del T2.

Los estudios que se han realizado en la literatura consultada por noso-
tros sobre la imagen de los ligamentos de refuerzo del disco intervertebral
lumbar, y de manera especial del ligamento vertebral coman posterior,
son muy poco frecuentes (2, 13, 17). ’

En numcrosos trubajos de investigacion, fundamentalmente de resonan-
cia magnética, se confunden los esquemas y figuras que hacen de los li-
gamentos con las fibras mas periféricas del anillo fibroso y/o con la dura
raquidea. Incluso quedan poco claros, en oowﬂosnm el espacio epidural
y los plexos venosos intrarraquideos.

Recientemente, la puesta a punto de una técnica de inyeccion venosa
con una mezcla de gelatina y gadolinio, utilizada en cadaveres humanos
a los que se han practicado cortes anatémicos y mediante resonancia mag-
nética (12), permite un excelente analisis.del ligamento vertebral comin
posterior asi como el estudio de sus relaciones con los plexos venosos del
espacio epidural y con el disco intervertebral.

Con la finalidad de poder identificar in vivo las estructuras anatémicas
de la zona posterior del espacio intervertebral, se pretende desarrollar un
estudio mediante el anlisis de la imagen de resonancia magnética obteni-
da de un grupo de pacientes con lumbalgia crénica.

Pensamos que puede ser de gran interés por los esperanzadores resulta-
dos que se estan obteniendo (6, 7, 8), y por ser un método incruento,
ya que se aplican potentes paquetes informaticos a cada una de las imége-
nes por RM de nuestros casos.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se ha realizado el estudio sobre 12 nwnwobnnm.aw 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 vy refieren en todos los casos lumbalgia crénica de varios

sali
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meses de evolucién. De forma aislada, ha habido ciatalgia en algunos ca-
sos, no repitiéndose el cuadro en ninguno de los sujetos de nuestra ca-
suistica.

Hemos podido disponer de la exploracién completa IRM de cada uno
de los pacientes estudiados ya que fueron informados de la naturaleza de
la investigacion -y gustosamente firmaron su conformidad.

En todos los casos el examen por RM se ha hecho a primera hora
de la mafiana, tras un descanso de 8 horas por término medio y sin que
se haya realizado actividad fisica o laboral alguna. Hemos entendido que
es la mas optima de las situaciones para el estudio anatomoclinico del
disco intervertebral lumbar y sus ligamentos de refuerzo.

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 se ha obtenido de cada
paciente una imagen coronal de columna lumbar, potenciada en T1, sobre
la cual se han planificado diez barridos para conseguir imé4genes de planos
sagitales en T2 de dicha zona anatémica.

La imagen elegida para nuestro trabajo ha sido siempre la 5/10 (plano
sagital) y hemos empleado la técnica Fast Spin Echo (FSE), con las si-
guientes caracteristicas:

— Pulso de RF: 63,87 MHz.

— TR: 3.000 mseg.

- — TE: 102 mseg.

— Tiempo de exposicién: dos 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 digitalizacién y método del andlisis de imagen

‘Consta de los siguientes componentes:

— Negatoscopio convencional dotado de potenciémetro.
— Céamara CCD Sony color, modelo XC-711P. -
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— 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 cdmara, al ser digitalizada, se ha conver-
tido en una matriz de puntos de imagen o pixels, con un tamano de
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
bytes para el tamafno de fichero.

Sobre la imagen ampliada que corresponde a uno de los discos inter-
vertebrales de’ la zona lumbar, se eligen tres barridos de igual longitud
centrados sobre la zona mas posterior del espacio intervertebral. A este
nivel se funden las imagenes de la parte mas posterior del anillo fibroso,
del ligamento vertebral coman posterior y de la duramadre raquidea. El
primero de ellos es el que fijara la longitud de los demas para los' cuales
tan sélo tendremos que especificar la posicién, siendo 3 pixels el ancho

para todos. Estos barridos se han tomado de arriba abajo en la imagen
(Figura 1).

RESULTADOS

Por cada uno de los pacientes de nuestra casuistica se ha representado:

en el angulo superior izquierdo, la imagen de resonancia magnética vy, a
continuacién, cinco recuadros que corresponden a los barridos que se han
realizado en la zona posterior de cada uno de los cinco espacios interver-
tebrales lumbares de dicho paciente. Los perfiles de las intensidades de
sefial, que nos indican el grado de hidratacién de cada estructura anatémi-
ca analizada en los barridos, son verdaderamente demostrativos.

En nuestro caso 1 (Figura 2), paciente varén de 44 anos, los tres barri-

“dos efectuados en el extremo mas posterior del ‘disco L1-L.2 muestran los

siguientes valores de intensidad: en el barrido realizado mas cranealmente,
observamos que, partiendo de un nivel de intensidad de senal de 88, al-
canza un minimo de 52 y aumenta hasta alcanzar un valor de 116. El
barrido central presenta en su inicio una intensidad de 93, alcanza valo-
res minimos de 63 y termina con una intensidad de 98. La lectura del
barrido m4s caudal muestra en su comienzo un valor de 91, establece un
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Figura 1.—Barridos efectuados en la zona posterior de un espacio intervertebral lumbar. . D \ / \ / : \
100 \ // 100 \ :
minimo en 65 y, como en los dos barridos anteriores, aumenta hasta al- 80 s Sy 80— \ 1/_\.\.1,/. \
canzar un valor de* 109. ) / //// j ) \ \ /\
En el disco intervertebral L2-L3 muestran: el barrido superior presenta . 60 /\n\>< 7 0N —— —
en su inicio una intensidad de 87 que disminuye a un valor minimo de e - 201~ /A
43 y posteriormente aumenta hasta 129. El barrido central se inicia con ' 4
una intensidad de 103, posteriormente establece un valor minimo de 55 20 . 20
y, siguiendo el comportamiento del barrido superior, aumenta alcanzando 4
un valor de 103. En cuanto al barrido inferior, comienza con una inten- Figura 2.—Caso 1. Paciente ETS. Varon de 44 afios.
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sidad de sefial de 116 que desciende hasta 55 y finalmente aumenta has-
ta alcanzar 131. :

Los barridos efectuados en el extremo mas posterior del espacio inter-
vertebral L3-L4 muestran valores atipicos con respecto a los casos descri-
tos anteriormente: el superior muestra en su comienzo una intensidad de
senal de 47 y va aumentando lentamente en su recorrido hasta una cifra
de 125. El barrido central presenta el siguiente comportamiento: inicio
con una intensidad de senial de 74, un aumento hasta 90, descenso a un
nivel minimo de 53 vy, finalmente, aumenta hasta alcanzar 115. El barrido

inferior comienza con un valor de 76, desciende a 61, aumenta 2 una’

intensidad muy elevada de 141, desciende de nuevo a 78 y asciende brus-
camente hasta alcanzar la cifra de 109. g
L4-L5 también muestra valores atipicos de intensidad de senal: el barri-

do realizado mas cranealmente tiene un inicio de 50, asciende hasta 110, '

baja a 55 y finalmente sube de nuevo a 126. El barrido central muestra
en su inicio un valor de 53, asciende a un nivel de 101, desciende a 53
y al final asciende hasta alcanzar 115. Por altimo, el barrido mas caudal
presenta valores de 64 en su inicio; se comporta de manera atipica este
perfil de curva, apareciendo una elevacién en mitad de su recorrido con
una cifra de 89, que desciende a 68 y finalmente asciende hasta alcan-
zar 137.

L5-S1 muestran un perfil atipico de intensidad de semal: el barrido
superior presenta al principio un valor de 37, que asciende a 130, des-
ciende a un valor minimo de 55 y al final asciende a 137. El barrido
central presenta los siguientes valores de intensidad en sentido anteropos-
terior: inicialmente 40, con un marcado. ascenso a 120, un pronunciado
descenso hasta 29 y asciende al final alcanzando un valor de 127. Por
Gltimo, el barrido inferior presenta en su inicio un valor de 65, que des-
ciende a 48, para ascender a 104, desciende de nuevo a un minimo de
sefial de 31 y al final asciende hasta alcanzar 127. :

En este caso, la lectura de los espacios intervertebrales L1-L2 y L2-L3
puede considerarse que presenta un perfil de intensidad de sefial tipico
sin alteraciones tal y como se ha descrito en casos anteriores. El perfil
que presenta L3-L4 es el patrén de una hernia discal, que se manifiesta
afectando a los dos barridos inferiores y respeta el barrido superior. Se
observa una senial de intensidad muy elevada por el aumento de hidrata-
cién, en una zona donde corresponderia un valor bajo por la presencia
del ligamento longitudinal posterior. El perfil que presenta L4-L5 y L5-81
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es caracteristico de una hernia discal, que en este caso es registrada por
los tres barridos realizados. Quiere esto decir que el nivel de hidratacion
ha evolucionado con el consiguiente aumento de senal.

En nuestro caso 2 (Figura 3), mujer de 25 anos, la lectura de los ba-
rridos realizados en sentido anteroposterior y craneocaudal en la zona mas
posterior del disco intervertebral L1-L2 presenta los siguientes valores de
intensidad de senal: en el primero, realizado mas cranealmente, aparecen
valores de 102, un descenso posterior al minimo de 23 y un ascenso has-
ta 120, Ll barrido central comienza con valores de 110, desciende hasea
un nivel minimo de 30 y posteriormente aumenta hasta alcanzar 85. El
barrido realizado mas caudal comienza con una intensidad de senal de 82,
disminuye hasta el valor minimo de 31 y aumenta hasta 105.

En L2-L3 se aprecian los siguientes valores de intensidad: el primer
barrido comienza con una intensidad de 45, desciende hasta valores de 22
y en la zona posterior del barrido presenta valores de 74. El sepundo
barrido presenta un comienzo con intensidad de 82 que desciende a un
valor minimo de 26 y asciende de nuevo a 70. El tercer barrido, el mas
caudal de este disco intervertebral, comienza con un valor de 63, des-
ciende a 30 y acaba con una intensidad de 97.

L3-L4 muestra los siguientes valores: el barrido mas craneal de este
disco tiene en su inicio una intensidad de 35 y va aumentando hasta un
valor final de 110. El barrido central presenta valores que oscilan desde 42
en el inicio, desciende a 21 y en la zona posterior del disco alcanza valo-
res de 104. El barrido mas caudal comienza con una intensidad de 45,
que desciende a un valor minimo de 34 y asciende finalmente hasta 77.

Los barridos del espacio L4-L5 muestran el siguiente perfil: en el supe-
rior aparecen cifras de 27, que descienden a un valor minimo de 22 y
terminan alcanzando una intensidad de 108. En el barrido central nos
encontramos con cifras de 38 y un ascenso que va en progresion hasta
un valor final de 90. En el barrido inferior, al igual que ocurria con los
anteriores, aparecen intensidades de 34 que ascienden hasta llegar a un
valor de 103. . .

El espacio L5-S1 muestra los siguientes perfiles de intensidad de senal:
el barrido craneal comienza con una intensidad de 33, desciende a un
valor minimo de 18 y en la zona posterior aumenta hasta alcanzar 97.
El barrido central comienza con 32 y va descendiendo hasta un minimo
de 24 y asciende de nuevo hasta 119. El barrido caudal se inicia con 37

y desciende a 24 para llegar al final con un ascenso hasta 118.
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Las lecturas de intensidades de los barridos presentan en este paciente

un perfil similar en todos los discos interverrehrales, con un comienzo de
:-5\ intensidad que se hace descendente conforme la lectura se va realizando
hacia la region posterior del disco, y posteriormente asciende.

/ : \ DISCUSION
60 (\\ ] La funcién de todos los ligamentos vertebrales en general, como estructu-

ras limitadoras del movimiento, incluye necesarinmente grandes magnitu-

“0 des de carga de tension y de tension mecénica (14).
20 La actividad mecanica tiene un papel muy importante en el intercam-
bio del agua y en la concentracién de oxigeno en el complejo discal (16).
Un aspecto fundamental del estado de nutricion y salud del disco puede
140 140 estar relacionado con ciertos detalles de la mecanica de fluidos. Un ejem-
120 . =y _— 13-4 1 plo &mmnmn.m&o en este sentido es el aumento de estatura de mas am 5 cm
que experimenta un astronauta cuando sus discos se encuentran libres del
100 100 s« efecto de la gravedad (11). -
80 - " \.m Por consiguiente, al mantener nosotros una misma postura y COmo con-
secuencia de una presiéon constante como la soportada al caminar, sentar-
60 - 1 60 S =y . \[ se o acostarse, se produce una interrupcién de la transferencia del liquido
40 = 53 UQ:Q\/\ &wmm:&maw. %.w la presion (9). El disco intervertebral humano vive gra-
cias al movimiento.
20 204 . Ademss de la degeneracién intrinseca de los ligamentos como parte

de los factores que conducen al envejecimiento, los procesos degenerativos
primarios de los discos intervertebrales pueden producir, a veces, cambios

140 140 estructurales secundarios en los ligamentos debido a desplazamientos de

L4-L5 551 . carga agudos o repetidos de los discos (5). La reparacion de estas lesiones

120 120 /] mecanicas suele ser lenta dada la naturaleza acelular y la pobre vascula-
100 100 \\ rizacion de los ligamentos (18).

/ . Desde un punto de vista de imagen diagnostica asi como del dolor

80 80 \\ radicular y como favorecedor de ciertas hernias discales, debe tenerse pre-

e o Bodl - L / \ . sente la osificacién del ligamento longitudinal posterior, que supone una

~ T~ NTEN ¥ : hipertrofia y laceracién del ligamento, con lo cual su competencia de suje-

0L N FARN — ‘N < ci6n decrece y da lugar a presiones mecénicas anormales en los discos

20 . - vecinos. Por otra parte, al estar el ligamento fuertemente unido a las fi-

bras mas periféricas del anillo fibroso, la patologia del primero afecta tam-
bién al segundo, con lo cual se incrementan significativamente los abom-
bamientos y protrusiones de los discos (1, 4).

Figura 3.—Caso 2. Paciente DVN. Mujer de 25 afos.
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este sentido, conviene destacar que el ligamento vertebral coman posterior
se elonga en el abombamiento y en la protrusion discal, manteniendo el
disco contenido. Limita firmemente el material discal en los casos de ex-

CONCLUSIONES

Hemos podido comprobar, salvo en los casos de hernia discal con rotura
fibrilar, que el ligamento vertebral coman posterior esta fundido con las

En nuestra muestra, se aprecia un discreto aumento de la intensidad
de senal en mujeres con respecto a los hombres. Estos menores valores
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