UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE VETERINARIA
Departamento de Medicina y Cirugia Animal

TESIS DOCTORAL

Estudio mediante tomografia computarizada de los criterios
radiograficos aplicados al diagnostico del sindrome navicular del
caballo

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Pablo Arias Sanz

Directores

Fidel San Roman Ascaso
Maria Isabel Garcia Real

Madrid, 2015

© Pablo Arias Sanz, 2015



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE VETERINARIA

Departamento de Medicina y Cirugia Animal

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO MEDIANTE TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA DE LOS CRITERIOS
RADIOGRAFICOS APLICADOS AL DIAGNOSTICO DEL SINDROME NAVICULAR
DEL CABALLO.

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR
PABLO ARIAS SANZ

BAJO LA DIRECCION DE LOS DOCTORES

Fidel San Roman Ascaso  Maria Isabel Garcia Real

Madrid, 2015






D. Fidel San Roman Ascaso, con D.N.I 18000514R, Doctor en Veterinaria, Ca-
tedratico del Departamento de Medicina y Cirugia Animal, en la Facultad de Vete-

rinaria de la Universidad Complutense de Madrid.

Diia. Maria Isabel Garcia Real, con D.N.I 52125211N, Doctora en Veterinaria,
Profesor Contratado Doctor del Departamento de Medicina y Cirugia Animal, en la

Facultad de Veterinaria de la Universidad Complutense de Madrid.
CERTIFICAN:

Que D. Pablo Arias Sanz, Licenciado en Veterinaria, ha realiza-
do bajo nuestra direccién y supervision el trabajo titulado: “ESTUDIO
MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE LOS CRITERIOS
RADIOGRAFICOS APLICADOS AL DIAGNOSTICO DEL SINDROME NA-
VICULAR DEL CABALLO”.

Revisado el presente trabajo, se considera que retine a nues-
tro juicio la debida calidad y las condiciones de originalidad y rigor
metodoldgico necesarios para su presentacién y defensa ante el tri-
bunal correspondiente para optar al titulo de Doctor.

En Madrid a de de 2015

V2 Be Directores de la Tesis Doctoral

Fdo.: Fidel San Roman Ascaso Fdo.: Maria Isabel Garcia Real






INDICE

INDICE DE FIGURAS . ......ooeceeeereesesessessssessessssessessssessssessesssessessssessessssessesessesssssssessasessessaseasessasens 9
AGRADECIMIENTOS ...oiiiccetiusssssssassssssssssnsssssssnsssssssnssssassnnssssssnsssssssnsssssssnsssssssnnsssssannssssssnnsnsss 13
INDICE DE ABREVIATURAS. ......ceoeeeuseesesesessssessessssessessssessasessessssessessasessessasessesssseasssessessasese 17
RESUDMEN ...iiiiieetiiissssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssessssssssssssss sessssssssssssssssssssssssssssnssssssnnsnssssnnsnssssnn 21
INTRODUGCCION eeoeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseesesssssssssssseesssssssssessssssssssssssssesssssesssseessssesssssssssssssssssessssesssssesess 23
HIPOTESIS covooeeeeteseeeessesseeeessessseesessesssesssssesssessessasssesssssesssesssssesssesssssesssesssssasssssssssesssesssssessessssssesse 25

L0 5 1 00 /0 1 PP 25
MATERIAL Y METODO .o eeeeeeeeeeeeesseeeeeeessseesessesssessesssssssesssssssesssesssssessssssssesssssssssessssssssesssssesse 25
RESULTADOS ...ttt tsres st ssss s e s e s ssesssss e sasssssessesssssssssssssssesssssssssssnsssesssnsssesssnssnssssnsenenns 27
L0000 0 518 150 10 ]\ 29
SUDMMARY .iiiettiiisssssisssssssrssssssssmsssssssssssssssssssssssesssssssmmsssssemsssssessssssmsssssmnen.m———..———————— 31
INTRODUCTION cooreeeeeeeeeeeeeesseeeeeeessseesesssssessessesssssssssssssssssesssesssessssessssssssesssssessessssssssesssssssse 33

| 0 S 0 1 5 ) T 35

L0 )5 1 00 T/ D PP 35
MATERIAL AND METHOD ..o sssessesssessesssssesssessesssssssesssssssessssssnesssssssenes 36

R D) 1 50 T 37
CONCLUSIONS s ireercrreessesses s ssesssessessssessessssesasssssessessssessesssssssessssessesssssssessssssessssssnensssssnenes 39
INTRODUGCGCION .eeececeseesesessesessessessssessssessessssessessssessessssessasessessssessessasessessasessessssesssessessaseane 41
LA ENFERMEDAD DEL NAVICULAR EN LA ACTUALIDAD wueevvetrresssessesssessessssessesssssssesssssssesssssssesssssssenes 48
ANALGESIA AIAGNOSEICA covvrvverrererrsssississssissssssssisssssssissssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 48
BiomecdnicQ del QTeA NAVICULAT ...ocoueveeeeeeeseseseeessesessssssssessssssssessasssssessssssssssessasssssessassssssessases 52
(0000 Ya e T Lo (o DO OO 59
o0 T ) 4o (o PO OO 60
Resonancia MAGNELICA (RIM) ......eeeeeeeereerserereerssrassesasssassesssssassessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 61

10 Lo L (0T ) e (o D OO 63

ESPESOR DE LA CORTEZA FLEXORA, ESCLEROSIS MEDULAR Y DEMARCACION CORTICO-MEDULAR79



Tomografia ComputariZAdQ (TC)....oeomeerreesserseersseriseesssssasesssesassesssssssesssssssssssssssssassses 81

Tomografia computarizada cuantitQtiva (TCC) .......eeoreeoneereserseerseriseesssssiseesssssssesssses 83
3105003 U 20 Y 91
OBJETIVOS ...ereccsrnstsssssssssssssnssnssnsssssssssssssssssssnssnsssssssssssssssssssnssnssassnssnsssssssnsnssnssnssnssnsss 95
MATERIAL Y METODO ....eoeceeeeeeseesessssessessssessessssessssessessssessessssessessssessesessessassssessasessessaseasens 99

DISEND 1utiuietiersessssersessssessesssssssessssessesssnessessanessssssnssaesssnsssesssnsssessansssessanessesssnsssenssnsssessanesaenssnessessanessens 101
POBLACION A ESTUDIAR uuvtuiuisesseseessssessssssessssssessssssesssssssssssssessssssssesssensassssssesssensassssssasssensassssssasssenes 101
IMUESTRED ..veuttueetssessessssessessssessessssessesssnsssessanessssssnsssesssnsssesssnsssessansssessanssaesssnsssenssnsssessanssaesssnsssessanssnens 102
TAMANO MUESTRAL ucuttuirtesessessesessessesessesssssssessessssesssssssessssssessessssessesssnsssessssessesssssssessssessessssessesssnesses 102
VARIABLES DE ESTUDIO ueuvtuissesessessessssessessssessessssessessssessessssessessssessesssssssesssssssesssnsssesssssssesssssssessssssssnns 103

Variable I: Gravedad A€ [Q IESION ......eeeveerseerseeseseseisesssesssesssesssessssessssessssessssessssesssessssees 103

Variable I1: Demarcacion COrtiCO-MEAUIAY ....eeeereereseeeeeseseeeesseseseesssesessssssssesesssssseseases 106

0£oT0 (210) I 0 0 00 DX o Lo O 106

MATERIAL PARA MEDIR LAS VARIABLES .vettuietesesessesessesssssssesssssssesssssssesssnsssssssssssesssnssssssssssssssssssnens 106
METODO DE MEDIDA DE LAS VARIABLES .vettuieteetssessesessesssssssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 107

FOSQAS STNNOVIAIES c.eeeeseeveeseseeesseseseesesestasasssesessssssssesssssssessassssssseasssssssessasssssesssssssessasssssssensassessenes 107

LR LAY 0) o) 1 (ol | OO 112

Extensiones proximales y distales de la cortical palmar ...........eoneosssesssnnees 122

Demarcacion COTtICO-TNEOAUIAT ......ccvereveseeeseseseseseisesessesesesissessssessssessssessssessssessssessssessssessases 123

METODO ESTADISTICO ctvueeruisesersseesssesessssesssssessssssesssssssssssssesssssssssesssensassssssssssensassssssasssessessssssasssenes 139

EStAAISEICA ACSCTIPEIVA ..vvvrrveerressrerssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassses 139

EStAAISTICA ANAITEICA coeeeverieereeeseseseeesesesesesessesessesessssessessssessssesssssssssessssessssessssessssessssessssessssessases 139
RESULT ADOS....oiccttirsrssssrassssssssssassssssssssassssassssssssssassss sassssssssssssns sasassssssssssnsssssns sasasssssnssssnsnsss 141

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 1tuteteteseessssesessssessssssessssssessssssessssssessessssssssssenssssssssasssessessssssasssenes 143
MEDIAS DE LAS DENSIDADES RADIOLOGICAS .uveeerrerrereressssessessssessesssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssens 143
DIFERENCIAS DE DENSIDAD RADIOLOGICA wvvutereverresseressessssessesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssnssssssssssnens 153
UNIFORMIDAD DE ESPESORES CORTICALES .euvettuersesesessessssessessssesssssssesssssssesssssssssssssassssesssnsssssssnesses 166
10) CYOL L (0) [P 171
DISCUSION DEL METODO uevttiuesseersessssessessssessessesssssssessssesssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnssssssssssssssassssens 173
Variable I: Gravedad de 1A IESION .............cweoncrsneerossirsssisossisisssssssesisssssssesasssssssesassssssseses 173



= Lo TSz I3 00 L0 172 F=1 (<1 173

Lb. Espesor de la corteza flexora (hueso subcondral)........ccounereneneeneseeneneenes 175
[.c. Extensiones proximales ¥ diStales......cumerenireeneeneeneeseeneeseseeseesessessesseesesseens 177
[.d. OtIOS PATAIMELTOS. ...ccueereereereereereereasessessessessea s sss s s s s s sss s ssb s s s sss s b nssssnsns 178
ENEESIOfITOS cuuvueeeereeueeseeset s 178
Fragmentos del borde distal del hueso navicular.........coonrennerensneseneenenns 180
LESIONES QUISTICAS wvuvvreereeressisesssssesssssissssesssss s sss s ssssss st ssssssssssssssssssssnssns 182
Crecimiento de hueso nuevo en la cortical palmar del hueso.........cccccoeuuu..... 183
Variable II: Demarcacion COrtiCO-MEAUIAT ...........cceeoreerneeresseersssrssssesissssssssesisssssssesansees 183
e R (o0 ] L= U U R 07 [s Lo OO 184
DISCUSION DE LOS RESULTADOS ..u.cuitumuisssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 187
Demarcacion COrtiCO-MEAUIAT ... siseessssassessssasssssssssssssassssssssassses 187

Diferencias radioldgicas IAtero-laterales (parasagitales), y centro-laterales

(SAGILO-PATASAGIEALLS ) .c.eeoevererresererisireseessesise s sesassesssessssssssssssssssssssssssssssssessassssssssasssanees 194
Densidades radiol6gicas subcorticales t0tAlES........moneomrereerirerereereserseerssraseesseees 202
Uniformidad de espesores cOrticales PAIMATES.........oceoreerensrreeressrseerasssissessssaseesans 203
LIMITACIONES DEL ESTUDIO cuccuiuuisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssns 206
CONCLUSIONES .....cociimmmmmssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssassssssssssasssassssssssssasassssans 211
BIBLIOGRAFIA.....cocectssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssses 215






INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1- PROYECCION DPR-PADIO ..ccruerreussreresssresssssesssssessssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssassssssssnens 65
FIGURA 2- PROYECCION LMu.uuttcurtresssaressssssesssressssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssnses 67
FIGURA 3-PROYECCION PAPR-PADIO ....ceurureurereresssresssssessssssessssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssessssssssseses 68
FIGURA 4 - ST EN PLANO DORSAL TC.uuvururtrerereressssssssreresessssssssssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssnsassssssssssnenes 108
FIGURA 5 - ST EN PLANO TRANSVERSAL TC cuurureueueereussreesessesssssesssesssssssssssssssssssssssessssssesssssssssssessssses 108
FIGURA 6 - SI EN BORDE INCLINADO DE FORMA ANORMAL....cueurureeesansssnsrerereesssssssssesesesssassssssssneen 109
FIGURA 7 - PLANO DORSAL PARA MEDICION DE PROFUNDIDAD DE Sl....cvverereessansrerereresesssssssseenenes 110
FIGURA 8 - MEDICION DE PROFUNDIDAD DE Sl ucucuststrerereesusansrereseessssssssssesesessssssssssssssesssssssssssssssenes 110
FIGURA 9 - FORMAS ANORMALES DE Sl..ueviuscreseeustssrereresessasasssssssesesessssssssssssssesesssssssssssssssssssssssesssessenes 112

FIGURA 10 - PROYECCIONES RADIOGRAFICAS LM PARA DETERMINAR LA LONGITUD PALMAR. TOMADA

DE BIGGI Y DYSONOZ .......cecueieeetrecucteesassseesssse s sses st ee s ssess st se s sss s s ses e s ssesssssssssssssssssssssssssnsassees 113
23 (€] 82N 0 PP 114
FIGURA 12 - DETERMINACION DE CUARTILES EN PLANO TRANSVERSAL....ccvruveesreresssressnesesssseseanenes 114
FIGURA 13 - LINEAS Y PUNTOS SOBRE CORTE SAGITAL ..cveevurureussrereassressssssesssesessssessssssesssssssssssesssssnes 115
FIGURA 14 - DEFINICION DE CUARTILES SOBRE B ..c.cuvureurrressreresssesessssessssssesssesssssssssssssssssssssssssessasses 116
FIGURA 15 - PLANO TRANSVERSAL MEDIO.....ccevurueereussreessssessssssesssessessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasses 116
FIGURA 16 - DEFINICION DE PLANOS TRANSVERSALES .....ecovururessrereassresssssesssessssssessssssessssssssssssssassees 116
FIGURA 17 - MPR PARA MEDIDA DE ESPESORES PALMARES ....ccevvcveesuesstneneresesssssssssssesesessssssssssssnenes 117
FIGURA 18 (EP MED PSAGL Y EP MED PSAGML; PLANO TRANSVERSAL MEDIO) ....vueereeeereeeereseeneens 118
FIGUA 19 (EP PROX PSAG LY EP PROX PSAGML; PLANO TRANSVERSAL PROXIMAL) ..coveeeneererneeneens 118
FIGURA 20 (EP DIST PSAGL Y EP DIST PSAGML; PLANO TRANSVERSAL DISTAL) c.vuueereeseereescereseeeens 118
FIGURA 21 - PROFUNDIDAD PARASAGITAL LATERAL (CPSAGL) Y MEDIAL (CPSAGML) w..oveucereeneennens 119

FIGURA 22 - UNIFORMIDAD DE ESPESORES PALMARES CORTICALES PARASAGITALES PROXIMALES,

MEDIOS Y DISTALES ..e.vttceeuesssssrereseesasssssssssesessssssssssssssesesessssssssssssssesssssssssssessssenssssssssssssssensnsaeas 121
FIGURA 23 - MEDIDA DE EXTENSIONES; P/B Y D/B oetvurtureereurersessessesssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 122
FIGURA 24 - PLANOS TRANSVERSALES DEFINIDOS SOBRE LA LINEA B ....ovveovureveerreressssessssesessseseasenes 124
FIGURA 25 - EJES PERPENDICULARES SOBRE UN CORTE TRANSVERSAL w...covteureesessessressersssessssssnenns 125
FIGURA 26 - ROIS SAGITALES (MED, CORT Y SCORT) wucuvereerssmersssmsssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 126
FIGURA 27 - ROIS PARASAGITALES (MED, CORT Y SCORT) wuvueerseeesermesmssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsns 126
FIGURA 28 - ROIS DEL CORTE TRANSVERSAL PROXIMAL ...cuvuvurerereremssssssseseresessssssssssssssssassssssssssnenes 127
FIGURA 29 - ROIS DEL CORTE TRANSVERSAL MEDIO.....cccvsururererereressssssssssesesessssssssssssssesasssssssssssenes 128



FIGURA 30 - ROIS DEL CORTE TRANSVERSAL DISTAL wveetrerresesressesessessessssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssens 129

FIGURA 31 - DENSIDAD TOTAL AREA SUBCORTICAL PLANO TM ..cevereeeucrsanersrerereessssssseseseessasassnses 129
FIGURA 32 - DENSIDAD TOTAL AREA SUBCORTICAL PLANOTD....cevurereerasansrsresereessssssseseseessasassnses 129
FIGURA 33 - DENSIDAD TOTAL AREA SUBCORTICAL PLANO TP ..oovreereessaneserereeessssssseseseessasassnses 130
FIGURA 34 - DENSIDAD RADIOLOGICA CORTICAL MEDIA ....cuvureurrrererssresssssesssesessssessssssessssssessssessasssens 131

FIGURA 36 - DIFERENCIA SUBCORTICO-MEDULAR SAGITAL, EN LOS PLANOS PROXIMAL, MEDIO Y

DISTAL. 1tttueurusussrsreresessssssssssresesessasssssssssesessasssseseseseesesssssssssnssssessassssssesesessenssssssesssnssessassssssnsnsnesenens 133
FIGURA 37 - DIFERENCIA CORTICO-SUBCORTICAL SAGITAL, EN LOS PLANOS PROXIMAL, MEDIO Y

DISTAL. 1utttueueuesssrsreresessssssssssreseseasssssssssssesessassssesesesseaesssssssssssnssessassssesesesessenssssssssnsnssessnssssssssnsnsneneas 134
FIGURA 38 - DIFERENCIA MEDULAR PARASAGITAL, EN LOS PLANOS PROXIMAL, MEDIO Y DISTAL .. 135
FIGURA 39- DIFERENCIA MEDULAR SAGITAL PSAGL, EN LOS PLANOS PROXIMAL, MEDIO Y DISTAL. 136
FIGURA 40 - DIFERENCIA CORTICAL SAGITAL PSAGL, EN LOS PLANOS PROXIMAL, MEDIO Y DISTAL.137
FIGURA 41- DENSIDAD RADIOLOGICA SUBCORTICAL TOTAL MEDIA ...cucrrrerrrerereressassssseseresessasassnses 138
FIGURA 42- DENSIDAD RADIOLOGICA SUBCORTICAL PROXIMAL MEDIA ....cceovurererereenernsneneresesassssnses 138
FIGURA 43- FOSAS SINOVIALES AUMENTADAS Y DE FORMAS ANOMALAS EN BORDES DISTAL,

PROXIMAL E INCLINADOS, EN IMAGEN DORSAL DE TC. TAMBIEN SE APRECIA ENTESIOFITOSIS

PROXIMAL Y DISTAL wucucueueustrerereresasassssssresessssssssssssessssssssssssssssessassssssssssssssnssssssssssnssssssssssssssssssseens 175
FIGURA 44- ENTESIOFITO EN LSID EN IMAGEN SAGITAL DE TC wcvvvvtvurereesussnsrsresesesssssssssssesessssssssssnes 177
FIGURA 45- ENTESIOFITO EN LSID EN IMAGEN DORSAL DE TC ..cuvuressressnsresssesessssessssssesssssessssessassnens 178
FIGURA 4 6- ENTESIOFITO PROXIMAL EN IMAGEN DORSAL DE TC ..vevvtreesusrrsrsreresesesssssssesesessssssssnsnes 179
FIGURA 47- ENTESIOFITOS PROXIMALES Y DISTALES EN IMAGEN SAGITAL DE TCu.uvovvvrrerereressssssnees 179
FIGURA 48. ENTESIOFITO DISTAL EN IMAGEN MULTIPLANAR DE TC wecvovvurerereresesesssssssesesesesssssssnses 179
FIGURA 49- OSTEOFITO PERIARTICULAR EN IMAGEN SAGITAL DE TCuueuvoveurerererereesssssssesesesessasassnsnes 180
FIGURA 50- FRAGMENTO DISTAL EN IMAGEN DORSAL DE TC .ucuvtetreuerreeasesesssesessssssessssessssssessssessssseens 181
FIGURA 51- FRAGMENTO DISTAL EN IMAGEN SAGITAL DE TC weuvuetreerrereuseresssesesssessessssesssssssssessssseens 181
FIGURA 52- LESIONES QUISTICAS MEDULARES EN IMAGEN TRANSVERSAL DE TC ..ucoeeeereererererssssnenns 182
FIGURA 53- LESION QUISTICA MEDULAR EN IMAGEN SAGITAL DE TC cuveteterrrreresrsrescssssssssessssssssesens 182
FIGURA 54- LESIONES QUISTICAS MEDULARES EN IMAGEN DORSAL DE TC.covvurverereccccessssessssssssenens 183

FIGURA 55- COMPARACION DE DENSIDADES RADIOLOGICAS CORTICALES Y SUBCORTICALES

SAGITALES, EN IMAGEN DE TC. HUESO SANO (IZQUDA.) Y LESIONADO (DCHA.) ecvvurerreererresenne 191

10



FIGURA 56- AREAS FOCALES DE LISIS EN LA CORTICAL Y MEDULAR, E INCREMENTO DE DENSIDAD
SUBCORTICAL. IMAGEN DE TC DE HUESO LESIONADO. w.ceceterururerererereesssssssssesesesssssssssssseseensaeas 191
FIGURA 57- MEDICION DE DENSIDADES RADIOLOGICAS MEDIOLATERALES EN IMAGENES DE TC.... 195
FIGURA 58- IMAGEN TRANSVERSAL TAC DEL HUESO NAVICULAR SANO....ccocrureereereanseesssesesssseseansees 198
FIGURA 59- IMAGEN TRANSVERSAL TAC DEL HUESO NAVICULAR LESIONADO ...c.ovvueereunerseressseanenss 198

FIGURA 60- ROIS CORTICAL SAGITAL Y PARASAGITAL. EL ROI CORTICAL SAGITAL COINCIDE CON AREA

RADIOLUCIDA SEMILUNAR DE LA CRESTA SAGITAL ..cvvurersureresssresesssseseassressssssssssssesssssssssssessassees 200
FIGURA 61- ROIS CORTICALES, SIN COINCIDENCIA DE ROI CORTICAL SAGITAL..ceevrvrrererererssnsnererees 201
FIGURA 62- ROI MEDULAR SAGITAL Y AREA LITICA COINCIDENTES. ...ccoesrrenssreresssresessssesssssensssessasenes 207
FIGURA 63- SOLAPAMIENTO DE ROIS PARASAGITALES ....cucvururerereressssssssesesesesssssssssssesesssassssssssssnenes 208

11






AGRADECIMIENTOS

Quisiera expresar mi agradecimiento mas sincero al Dr. D. Fidel San Roman
Ascaso y a la Dra. D2. Maria Isabel Garcia Real, por la confianza que depositaron a mi
trabajo desde el primer momento. Por su dedicacion, sus sabios consejos y ensefnan-

zas que me han permitido llevar a término este esfuerzo.

Al Dr. D. Carlos Gutiérrez Ortega, por su colaboracién, por sus palabras de

animo y estimulo, por su disponibilidad permanente.

Al Excmo. Sr. General Subinspector de Apoyo Veterinario de la Inspeccién

General de la Defensa, D. Angel Antonio Aguilera Martinez, por su ayuda y estimulo.

Al Sr. Coronel Veterinario D. Angel Santos Ramirez, Director del Centro Mili-

tar de Veterinaria de la Defensa, bajo cuyo mando he podido culminar este proyecto.

Al Comandante Veterinario, D. Manuel Chamorro Sancho, Jefe del Servicio de
Policlinica, y a todo su personal, a quienes siempre estaré agradecido por su contri-

bucidn inestimable en el desarrollo de esta tesis.

A los componentes del Servicio de Medicina y Cirugia Experimental del Cen-

tro Militar de Veterinaria de la Defensa, con quienes trabajo a diario.

A mis jefes y compafieros que me ensefiaron a crecer en la atencién veterina-

ria del caballo.

A D. Javier Siegrist Ridruejo, por su consejo y su guia.

13



A mis padres y hermanos.

A mi mujer y a mis hijas, porque me han regalado su tiempo, su paciencia, su

amor y su vida.

Y por ultimo, infinitas gracias a Dios, porque sin El nada seria posible.

14



A mi mujer Pepa, y a mis hijas Paula y Maria. Por su amor, su ayuda y por estar
siempre a mi lado.

15






INDICE DE ABREVIATURAS

AIFD: Articulacion interfalangica distal

BN: Bolsa navicular

C: Profundidad dorsopalmar

COMP Cartilage oligomeric matrix protein

Cort PsagL: Cortical parasagital lateral

Cort PsagML: Cortical parasagital medial

Cort Sag: Cortical sagittal

CPsagL: Profundidad parasagital lateral

CPsagML: Profundidad parasagital medial

D/B: Medida de la extension distal

D: Extensidn distal

DE: Desviacion standar

DECT: Dual-energy CT

DEXA: Dual energy X-ray absorptiometry

Dif: Diferencia

DIST: Distal (plano distal)

DMO: Densidad mineral 6sea

DPa. Dorsopalmar

DPr-PaDiO: Dorsoproximal-palmarodistal oblicua

EP Dist PsagL: Espesor palmar distal parasagital lateral
EP Dist PsagML: Espesor palmar distal parasagital medial
EP Med PsaglL: Espesor palmar medio parasagital lateral
EP Med PsagML: Espesor palmar medio parasagital medial
EP Prox PsaglL: Espesor palmar proximal parasagital lateral
EP Prox PsagML:  Espesor palmar proximal parasagital medial

EP Psagl: Espesor palmar parasagital lateral medio



EP PsagML:
FN:
FA:
FDP:
FOV:
GAG
HA
IQR:
Kv:
LM:
LSC:
LSID:
Mas:
Md:

M EP PsagL:

M EP PsagML:

Med PsaglL:
Med PsagML:
Med Sag:
MED:

MEP:

MMP-2 y MMP-9

MPR:
Musculo FDP:
P:
PaPr-PaDiO:
P/B:

Pd:

Espesor palmar parasagital medial medio
Forma normal

Forma anormal

Flexor digital profundo

Field of view

Glicosaminoglicanos

Acido hialurénico

Rango intercuartilico

Kilovoltio

Lateromedial

Ligamento sesamoideo colateral
Ligamento sesamoideo impar distal
Miliamperios por segundo

Mediana

Media de espesores palmares corticales parasagitales laterales

Media de espesores palmares corticales parasagitales mediales

Medular parasagital lateral
Medular parasagital medial
Medular sagital

Medio (plano medio)

Media de espesor cortical palmar
Enzimas metaloproteinasas
Reconstruccion multiplanar
Musculo flexor digital profundo
Extension proximal
Palmaroproximal-.palmarodistal oblicua
Medida de la extension proximal

Cuartil distal de la linea B
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Pm:

PROX:

RM:

ROI

RP:

Scort PsagL:
Scort PsagML:
Scort Sag:
SI:

S-W:

T:

TC:

TCC:

TD:

TFDP:

TM:

TP:

UH:

WL:

Cuartil medio de la linea B

Cuartil proximal de la linea B

Proximal (plano proximal)

Profundidad de fosa sinovial
Resonancia magnética

Region de interés

Estimacion de riesgo

Subcortical parasagital lateral
Subcortical parasagital medial
Subcortical sagital

Invaginaciones sinoviales

Shapiro Wilks

Densidad radioldgica subcortical total media
Tomografia computarizada

Tomografia computarizada cuantitativa
Plano transversal distal

Tenddn del musculo flexor digital profundo
Plano transversal medio

Plano transversal proximal

Unidades Hounsfield

Window level (nivel de ventana).
Window width (amplitud de ventana)

Media aritmética
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Resumen

INTRODUCCION

El sindrome del navicular ha sido reconocido clasicamente como una de las
causas mas importantes de claudicacion cronica en el caballo, y se le considera res-
ponsable de la pérdida de aptitud de muchos atletas equinos, pero ain persiste con-

troversia en cuanto a su etiologia, patogénesis, lesiones y su diagnéstico.

Se trata de una enfermedad crénica y progresiva de las extremidades anterio-
res del caballo, que afecta al hueso sesamoideo distal, quien tenia ganado de tiempo
atras un protagonismo especial en esta patologia, debido a la disponibilidad casi ex-

clusiva de la radiografia como técnica de diagnostico por imagen.

Sin embargo, el cambio en la interpretacion de la analgesia diagnéstica, la
nueva informacién disponible acerca de la biomecanica del area navicular, las mejo-
ras en la técnica ecografica, las imagenes aportadas por la escintigrafia (gammagra-
fia), junto con las nuevas técnicas para el diagnostico avanzado por imagen, inclu-
yendo la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), han ido
probando que el hueso navicular no es la inica estructura causante de la sintomato-
logia del sindrome palmar del pie equino. Pero al mismo tiempo confirman la limita-
da utilidad de la radiografia para la evaluacion del sindrome navicular, aunque hoy
dia sigue jugando un papel importante en su diagnoéstico, siendo el punto de inicio

de la evaluacién mediante técnicas avanzadas de imagen.

Numerosos cambios 6seos han sido relacionados con el sindrome navicular,
pero debido a la naturaleza proyeccional de la radiografia, muchas de las lesiones
del hueso navicular no son identificadas o quedan mal definidas por ella. Incluso con
multiples proyecciones y una cuidadosa preparacion, pueden no evidenciarse im-

portantes signos patolégicos
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Resumen

La correcta obtencién de las proyecciones radiograficas del hueso navicular
exige una acertada técnica radioldgica, no siempre facil de conseguir, que en su de-
fecto puede determinar una inapropiada interpretacion de la imagen. Esto puede
resultar en un incremento falso de la opacidad medular, una falta de definicién corti-
co-medular y del espesor cortical, parametros todos ellos muy dependientes de una
correcta técnica, subjetivos y muy relacionados entre si. Obviamente, hacer un diag-
nostico del sindrome navicular basado exclusivamente en los cambios radiograficos

es arriesgado.

Cuando se considera la relacion entre esfuerzo y eficacia la radiografia puede
ser preferible a la TC, teniendo en cuenta el riesgo que implica para el paciente
equino la necesaria practica de la anestesia que conlleva esta ultima, por lo que no
puede ser de uso habitual pero, en casos clinicos determinados, o con fines de inves-
tigacion y ensefianza, la TC puede servir de referencia para la evaluacién radiografi-

ca de las lesiones del hueso navicular.

La TC es una técnica de diagnostico por imagen que muestra la anatomia
primariamente en cortes axiales, y proporciona una base de datos que puede utili-
zarse para la reconstrucciéon y analisis de las imagenes en varios planos o para reali-
zar una reconstruccion volumétrica tridimensional. Es la mejor modalidad de ima-
gen para la valoracion de las caracteristicas del hueso y de sus patologias, propor-
cionando una excelente diferenciacién entre el hueso esclerético y esponjoso. Pero
ademas de la informacién morfolégica, también proporciona informacién sobre la
atenuacién radiolégica de los tejidos (tomografia computarizada cuantitativa: TCC),
pudiendo medir exactamente la densidad de las regiones de interés seleccionadas,
con independencia del tejido circundante, incluso separando la densidad cortical y

trabecular.
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La demarcacion coértico-medular en su evaluaciéon tomografica ha sido descri-
ta como definida o poco definida, pero no cuantificada, y en su evaluacién radiogra-
fica puede ser facilmente considerada como un hallazgo mas importante de lo que en
realidad es. Ahora contamos con una tecnologia capaz de definir las densidades ra-
diologicas cortical, subcondral y medular. Por lo tanto, podemos cuantificar median-
te la TCC, las variaciones de la demarcacidn cortico-medular que acompafian a las

lesiones del hueso navicular.

HIPOTESIS

El empleo de la disminucién de la demarcacion cortico-medular, como para-
metro radiografico en el diagndstico y en la clasificacion de gravedad de las lesiones
del hueso navicular del caballo, ha de ser reevaluado en funcién de los hallazgos de

la TC.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son cuantificar las diferencias de densidad ra-
diolégica entre diversas areas de huesos naviculares sanos y lesionados, mediante el
uso de la TC, y definir las variaciones de su demarcacion cértico-medular, en funcién
del grado de lesion del mismo, asi como los cambios del espesor de su corteza flexo-

ra.

MATERIAL Y METODO

Para la consecucion de estos objetivos, se estudiaron 22 huesos naviculares,
procedentes de extremidades anteriores de caballos adultos, obtenidas mediante
muestreo consecutivo no probabilistico, a partir de una poblacién de caballos de

silla, de uso hipico general.
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Dichos huesos se clasificaron en funcién de la gravedad de sus lesiones, te-
niendo en cuenta escalas de graduacion radiolégica adaptadas al examen que ofrece

la representacion multiplanar de la TC.

Una vez definida la graduacién radiolégica, se determinaron mediante TCC
las medias de las diferencias de las densidades radiolégicas entre las regiones corti-
cales y medulares, subcorticales y medulares, corticales y subcorticales, de cada
hueso navicular, comparandose las medias de estas diferencias que se presentan en

los huesos sin lesion y con lesion.

En este estudio también se tuvieron en cuenta las diferencias de densidad ra-
diologica entre regiones sagitales y parasagitales, proximales y distales, asi como las
densidades radioldgicas subcorticales totales, y los espesores de la cortical palmar

del hueso.

Las variables analizadas fueron la gravedad de la lesién, la demarcacién corti-
co-medular y la edad. La primera de ellas se considerd una variable independiente
dicotémica, generada por los valores que tomaron las siguientes variables primarias:
numero, profundidad y forma de las fosas sinoviales, espesor de la corteza flexora,
tamafio de las extensiones proximales y distales, presencia de entesiofitos, fragmen-
tos del borde distal del hueso navicular, lesiones quisticas, y crecimiento de hueso
nuevo en la cortical palmar. La demarcacion cértico-medular se contemplé como
una variable dependiente generada por los valores de densidad radiolédgica que to-
maron las distintas regiones de interés (ROIs) seleccionadas en cada hueso. La edad
se considerd como una variable de control, cuantitativa discreta, ya que se conside-

raron todos los huesos procedentes de caballos maduros.
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Como indices de la tendencia central y de la dispersion de las variables cuan-
titativas se emplearon la media aritmética y la desviacién estandar, o la mediana y el
rango intercuartilico. Como test de hipdtesis la t de Student o test U de Mann Whit-
ney y correlacion lineal de Pearson o Spearman. Como grado de significacion esta-

distica se empleé un valor de p<0,05.

RESULTADOS

De los 22 huesos naviculares estudiados, 13 de ellos resultaron incluidos en
el grupo sin lesién, y 9 en los del grupo con lesion, sin que las diferencias de mediana

de edad fueran estadisticamente significativas.

Se obtuvieron diferencias de densidad radioldgica estadisticamente significa-
tivas entre areas cortico-medulares y cortico-subcorticales, tanto en las regiones
sagitales como en las parasagitales, en huesos con y sin lesién. Sin embargo, no re-
sultaron significativas las diferencias radiolégicas subcértico-medulares, excepto en
areas sagitales de los huesos lesionados. En estos se ha identificado un incremento
de la densidad radiolégica subcortical sagital que invierte la situacién registrada en
los huesos sin lesion, en donde es ligeramente mas densa el drea medular que la

subcortical sagital.

En nuestra muestra, la TCC y la evaluacién visual de las imagenes de TC per-
mitieron distinguir claramente entre areas corticales y medulares, y entre areas cor-
ticales y subcorticales de huesos lesionados y sanos. También permitieron diferen-
ciar las areas subcorticales y medulares sagitales, pero sé6lo en el caso de los huesos
lesionados, en los que se acentuia la diferencia subcortico-medular, debido al incre-

mento visto de la densidad radiolégica subcortical sagital.

Cuando se compararon dichas demarcaciones, entre huesos con y sin lesion,
s6lo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas mediante TCC, entre
las demarcaciones cortico-subcorticales de areas sagitales, siendo mayor esa dife-

rencia de densidades en los sanos. Esto supondria la existencia de una clara defini-
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cion cortico-subcortical sagital en estos huesos, que se pierde en los lesionados, de-
bido al incremento registrado de densidad radiol6gica subcortical sagital. Este seria
el Unico cambio de demarcaciéon que permitiria distinguir radiol6gicamente, en
nuestra muestra, entre huesos lesionados y no lesionados, coincidiendo la ubicacién
de este mayor grado de lesion con la descrita en estudios histopatolégicos y radio-

graficos previos del hueso navicular.

En nuestra muestra, ni la TCC, ni la evaluacion visual de las imagenes de TC,
han encontrado diferencias radioldgicas medulares o corticales, latero-laterales (pa-
rasagitales) en los huesos naviculares analizados. Sin embargo si han podido identi-
ficar diferencias medulares centro-laterales (sagito-parasagitales), de forma mas
clara en los huesos sanos que en los lesionados, en donde tiende a reducirse esa di-
ferencia, motivada por el incremento en la densidad medular sagital. Estas diferen-
cias, no obstante, no han sido suficientes como para definir huesos sanos y huesos
lesionados, como tampoco lo han sido las diferencias estadisticamente significativas
encontradas entre las correspondientes dreas corticales parasagitales. Estos resul-
tados también estarian conformes con la distribucién preferente de las lesiones que

senala la literatura.

En nuestra muestra tampoco ha sido posible distinguir entre huesos lesiona-

dos y sanos en funcidon de la densidad radiolédgica subcortical total.

Las imagenes de la TC permitieron identificar una falta de uniformidad en las
medidas del espesor cortical distopalmar, que podria corresponderse con las sobre-
cargas biomecanicas ejercidas sobre la mitad distal de la superficie palmar del hue-

SO.
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CONCLUSIONES

La distincion entre huesos naviculares sanos y lesionados, utilizando el crite-
rio radioldgico de pérdida de la demarcacién cértico-medular, s6lo ha sido posible,
mediante la exploracion por TC, en las dreas cortico-subcorticales sagitales de dicho
hueso. Por ello, el empleo de dicho parametro radiografico, ha de ser reevaluado en
su uso para la clasificacién de la gravedad de las lesiones de este hueso, debiendo

referirse sélo a su demarcacion cértico-subcortical sagital.

El empleo de la TC cuantitativa permite estudiar las variaciones de la densi-

dad radioldgica del hueso navicular del caballo en areas muy concretas.

La TC es capaz de cuantificar el espesor de la cortical flexora del hueso navi-

cular y demostrar pérdidas de uniformidad de la misma.

La tomografia computarizada cuantitativa es una herramienta diagndstica ex-
celente para evaluar las variaciones de la densidad radioldgica del hueso navicular

del caballo.

Para confirmar las tendencias encontradas, y elevar a definitivos estos resul-
tados, deberia incrementarse el tamafio muestral, y redefinir la ubicacién y dimen-

siones de las areas de interés estudiadas.
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INTRODUCTION

Navicular syndrome has been classically considered as one of the most im-
portant causes of chronic lameness in horses. This syndrome is responsible for loss
of function in many equine athletes. Although it has been present for centuries, there
is still considerably controversy regarding its etiology, pathogenesis, lesions and

diagnosis.

Navicular syndrome is a chronic and often progressive forelimb horse dis-
ease, affecting the distal sesamoid bone. This bone has gained a central role in this
pathology, because of available diagnostic imaging techniques. For a long time, radi-
ography was the only technique that could be used routinely to explore the inside of
a horse’s hoof. As a result, veterinarians were limited to assessing changes in the

bony structures.

But the change in our approach to the interpretation of diagnostic analgesia,
along with images obtained by nuclear scintigraphy, biomarkers and new infor-
mation about the biomechanics of the navicular area, gradually proved that the na-

vicular bone was indeed not the only structure causing the clinical signs.

Complementary diagnostic imaging techniques such as computed tomogra-
phy (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) also became available, revolution-
ising the diagnostic process and enabling clinicians to evaluate the navicular bone
and surrounding structures from different angles. It became possible to identify dif-
ferent pathological entities causing clinical signs of palmar foot pain, and have tested

the navicular bone is not the only cause of the symptoms of this syndrome.
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Advanced diagnostic imaging techniques have shown radiography limitations
too, but even today this technique continues to play an important role in diagnosis

and plain radiography is still the starting point of the diagnostic imaging algorithm.

Numerous bone changes have been described in the navicular syndrome,
however due to the projectional nature of radiography, many navicular lesions are
ill defined or not seen. Even with multiple radiographic projections and careful

technique, important lesions can be missed.

The correct acquisition of radiographic projections of the navicular bone re-
quires an accurate imaging technique not always easy to get, so that otherwise can
determine an inappropriate image interpretation. This can result in a false increase
in medullary opacity, a blur corticomedullary junction and cortical thickness. These
parameters are highly dependent on proper technique and highly subjective. They

are also highly interrelated.

When the ratio between effort and efficacy and the risks for the patient,
caused by the required general anaesthesia is considered, CT cannot be recom-
mended as a routine diagnostic tool for examining the equine coffin joint. Thus,
conventional radiography of the distal horses limb seems to be preferable when
compared with CT for routine examinations. But in some clinical cases and for scien-
tific research and veterinary education, CT images may serve as reference for a

thorough radiographic evaluation of lesions of the navicular bone.

CT is an imaging technique that shows primarily anatomy in cross axial sec-
tions and provides a three-dimensional dataset that can be used for image recon-
struction and analysis on several planes or three-dimensional settings. It is the best

imaging modality for the evaluation of the characteristics of bone and its patholo-
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gies. CT provides good anatomic resolution of bony structures as well as an excellent
differentiation between spongiotic and sclerotic bone. In addition to morphologic
information, CT also provides information about tissue radiological attenuation
(Quantitative Computed Tomography: QCT). QCT accurately measures bone density
of a simple region of interest (ROI) from which the bone is measured directly, inde-
pendent of the surrounding soft tissue, and can be used to separate the trabecular

bone density from the cortical one.

The corticomedullary demarcation in their tomographic evaluation has been
described as distinct or indistinct, but not quantified. Based on CT, it appears that
findings such as medullary sclerosis and an indistinct corticomedullary junction may
be overinterpreted in the radiographs. Now we have a technology capable of defin-
ing cortical, medullary and subchondral radiological densities. Therefore, we can
quantify by QCT, variations in the corticomedullary demarcation accompanying in-

juries of the navicular bone.

HYPOTHESIS

The use of the decrease in corticomedullary demarcation, as radiographic pa-
rameter in the diagnosis and classification of severity of injuries of the navicular

bone of the horse, must be reassessed based on CT findings.

OBJETIVES

The objectives of this study were to quantify the differences in radiological
density between different areas of healthy and injured navicular bones by the use of
CT, and define the variations of its corticomedullary demarcation, depending on the
level of bone injury. Another objective was to quantify changes in the thickness of

its flexor cortex.
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MATERIAL AND METHOD

To achieve these goals, 22 forefeet navicular bones from adult horses were
studied. These bones were obtained by non-probabilistic consecutive sampling from

a population of general riding purpose horses.

Navicular bones were classified according to the severity of their injuries,
considering graduation scales adapted to the radiological examination offered by the

CT multiplanar representation.

Once radiological graduation was defined, mean differences in radiological
densities between cortical and medullary regions, subcortical and medullary re-
gions, and cortical and subcortical regions from each navicular bone were deter-
mined by QCT. And the means of the differences observed between healthy and in-

jured bones were compared.

In this study also took into account differences in radiographic density be-
tween sagittal and parasagittal regions were also taken into account, as well as the
proximal and distal regions of these bones. Total subcortical radiological densities

and thickness of the palmar cortex of these bones were also considered.

The variables analyzed were the severity of the injury, corticomedullary de-
marcation and age. The first one was considered as an independent dichotomic vari-
able. This was generated by the values expressed by the following primary variables:
number, depth and shape of synovial invaginations, thickness of the flexor cortex,
size of the proximal and distal extensions, presence of proximal border entheseo-
phytes and distal border fragments, presence of cyst-like lesions in the spongiosa,
and new bone growth on the palmar cortex of the navicular bone. The corticomedul-

lary demarcation was considered a dependent variable. This was generated by the
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radiological density values of the different regions of interest (ROIs) that were se-
lected in each bone. Age was considered as a control variable, since all the bones

were obtained from mature horses.

Arithmetic mean and standard deviation, or median and interquartile range
were used as messures of central tendency and dispersion for quantitative variables.
Student t Test or Mann-Whitney U Test and Pearson linear correlation or Spearman
were used as a hypotheses test. A value of p <0.05 was used as level of statistical

significance.

RESULTS

Of the 22 navicular bones studied, 13 of them were included in the group
without injury, and 9 in group with injury. The median age differences were not sta-

tistically significant.

Statistically significant differences in radiological density were obtained be-
tween corticomedullary and corticosubcortical areas, both sagittal and parasagittal
regions, in injured and healthy bones. However, the differences in radiological densi-
ty obtained between subcorticomedullary areas were not statistically significant,
except in the sagittal areas of injured bones. In these bones, an increase in the sub-
cortical radiological density in sagittal areas has been identified, reversing the situa-
tion recorded in bones without injury. In healthy bones the sagittal medullary area is

slightly denser than the sagittal subcortical one.

In our sample, QCT and visual assessment of CT images allowed us to clearly
distinguish between cortical and medullary areas, and between cortical and subcor-
tical areas of injured and healthy bones. They also allowed to differentiate the sagit-
tal subcortical and medullary areas, but only in the case of injured bones, where the
subcortico-medullary difference is accentuated, due to the increase observed in the

sagittal subcortical radiological density.
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When such demarcations between healthy and injured bones were compared,
only statistically significant differences were obtained by QCT between the sagittal
corticosubcortical demarcations. This difference in density was higher in healthy
bones. This would imply the existence of a clear definition sagittal corticosubcortical
in these bones. This definition would be lost in the injured bones due to the increase
in the sagittal subcortical radiological density observed. In our sample this would be
the only change of demarcation that distinguished the injured bones and healthy
bones on radiological examination. This placement coincides with the location de-
scribed in previous histopathological and radiographic studies for major injury of

the navicular bone.

In our sample, neither QCT nor visual assessment of CT images have found
medullary or cortical, latero-lateral (parasagittal) radiographic differences, in navic-
ular bones analyzed. However, both techniques have identified centro-lateral (sag-
gital-parasaggital) medullary differences. These differences were clearer in healthy
bones than in the injured bones, where this difference tends to decrease, because of
the increase in sagittal medullary density. However, these differences have not been
enough to distinguish healthy bones from injured bones. Statistically significant dif-
ferences found between corresponding parasagittal cortical areas have not allowed
making that distinction neither. These results are also consistent with the more fre-

quentt distribution of lesions that literature states.

In our sample it has not been possible to distinguish between healthy and in-

jured bones according to total subcortical radiological density.

CT images allowed the identification of a lack of uniformity in measures of
distopalmar cortical thickness, which could correspond with the mechanical stress

exerted on the distal half of the palmar surface of the bone.
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CONCLUSIONS

The distinction between healthy and injured navicular bone, using the radio-
logical criteria of cortico-medullary demarcation decrease, has only been possible by
CT scanning, in the sagittal corticosubcortical areas of the bone. Therefore, the use of
this radiographic parameter must be reassessed to classify the severity of injuries of
the bone. Therefore, it must be referred only for the sagittal corticosubcortical de-

marcation.

The use of QCT allows the study of variations of radiological density of the

navicular bone of the horse in very specific areas.

CT is able to quantify the thickness of the navicular bone flexor cortex, and to

demonstrate loss of uniformity thereof.

QCT is an excellent diagnostic tool to evaluate changes in the radiological

density of the navicular bone of the horse.

To confirm the trends found, and consider these results as definitives, the
sample size should be increased, and the dimensions and placements of ROIs studied

should be redefined.
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Introduccidn

Desde la primera descripcion en el afio 17521 de una cojera producida por al-
teraciones en el hueso sesamoideo distal, el sindrome o enfermedad del navicular ha
sido reconocido como una de las causas mas importantes de claudicacién crénica en

el caballo?3, y responsable de la pérdida de aptitud de muchos atletas equinos#.

Este hueso sesamoideo distal, también llamado hueso navicular, se localiza
entre la porcion distal del tendon del musculo flexor digital profundo (TFDP) y la
articulacién interfaldngica distal (AIFD) de la cual forma parte. Ofrece dos superfi-
cies articulares para las falanges media y distal, y estd cubierto por cartilago hialino,
excepto en su superficie flexora, donde se trata de fibrocartilago. Cada una de ellas
posee una capa de hueso subcondral, quedando entre ellas una médula consistente
en hueso trabecular con orientacién regular dorsoproximal-palmarodistal de sus

lAminas>.

El sindrome navicular se trata de una enfermedad crénica y progresiva, de las
extremidades anteriores del caballo, que afecta a dicho hueso y a los tejidos blandos
anejos que le dan soporte. A pesar de los mas de doscientos afios de su reconoci-
miento clinico, siempre ha mantenido, y ain persiste, la controversia en cuanto a su

etiologia, patogénesis, lesiones responsables de la claudicacién y diagnostico* ©.

En un trabajo publicado en el afio 2000, Widmer et al sefialan que la causa del
sindrome navicular era todavia desconocida, aunque se creia que su patogénesis
implicaba un compromiso vascular, un trauma mecanico o la produccién de cambios
degenerativos. Estos autores indicaban que existia una evidencia creciente de que
las alteraciones patoldgicas del TFDP, asi como del fibrocartilago de la superficie
flexora del hueso navicular y de otros tejidos blandos, participaban en la patogénesis

del sindrome navicular?’.
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Ya desde principio de los afios 90 se sabia que la enfermedad navicular se ca-
racterizaba por la produccidn, no sélo de cambios degenerativos en el cartilago y en
el hueso subcondral palmar del hueso navicular, sino que también resultaban afec-
tadas sus estructuras relacionadas. Sin embargo, en esta enfermedad el hueso navi-
cular tenia ganado, de tiempo atras, un protagonismo especial, debido a la disponibi-
lidad casi exclusiva de la radiografia como técnica de diagnéstico por imagen. Esto a
menudo hacia imposible diferenciar entre las distintas estructuras que pudieran ser

responsables de la sintomatologia8.

Mas recientemente, en el afio 2011, todavia se define la enfermedad navicular
como una claudicacién crénica de las extremidades anteriores, asociada a dolor pro-
cedente del hueso navicular?, aunque a través de estudios con resonancia magnéti-
cal0 (RM) y estudios anatomopatolégicos1112 ya se habia demostrado que en ella se
producen también anomalias en los ligamentos sesamoideos colaterales (LSCs), el
ligamento sesamoideo impar distal (LSID) y la bolsa navicular (BN). Estas estructu-
ras, junto al hueso navicular (y el ligamento anular digital distal) conforman el apa-
rato podotroclear, del que también forma parte el TFDP, si bien sus lesiones prima-

rias deberdn considerarse como una lesién independiente®.

Al no haberse reproducido experimentalmente la enfermedad del navicular,
todas las etiologias propuestas son especulativas3. Las mas tempranas teorias que
sugerian una etiologia vascular, con arterioesclerosis!4 o trombosis resultantes en
isquemia del hueso navicular?!’, han sido ampliamente rechazadas debido a que no
se han podido demostrar lesiones isquémicas en el hueso, ni se han podido reprodu-
cir los cambios patolégicos, mediante la oclusién del soporte sanguineo 6seo. Sin
embargo, los estudios anatomopatolégicos, realizados a partir de huesos con avan-
zadas anomalias radiolégicas reflejan el estado final de una enfermedad compleja, en
la que se ha identificado una notable similitud entre los hallazgos patolégicos de
la enfermedad navicular y la osteoartritis, tanto de los humanos, como de los ca-

ballos13.
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Es dificil de concebir, segin indican algunos autores, como una misma enfer-
medad (o lesion) puede manifestarse de forma tan variada, a veces progresando de
forma insidiosa, como cojera crénica de ambas extremidades anteriores, y otras ve-
ces haciéndolo de forma aguda, como cojera severa y unilateral. Y, ademas, con una
gran variedad de signos radioldgicos, que sin embargo algunos caballos no llegan
nunca a desarrollar. Es sorprendente, también, que a veces los sintomas se manifies-
ten en caballos jovenes, justo cuando comienzan su actividad deportiva, a pesar de
que es mas comun que se presenten ya en caballos maduros de deporte. Es igual-
mente llamativo que se manifieste en caballos con muy distintas conformaciones
distales de sus extremidades®, incluyendo aquellas con cascos rectos y estrechos,
pero también en conformaciones de talones hundidos, o en cascos con desequili-

brios lateromediales o dorsopalmares.

Esta multiplicidad de presentaciones clinicas, junto a su compleja etiopatogé-
nesis y variadas respuestas al tratamiento, llevaron a la conclusion de que el nombre

de sindrome navicular, es preferible al mas antiguo de enfermedad del navicular?.

En un estudio realizado en el afio 2005, se describié como la RM pudo identi-
ficar una gran variedad de lesiones asociadas al dolor palmar del pie, siendo la ma-
yoria de ellas lesiones primarias de tejidos blandos. La mas frecuente fue la lesién
del TFDP, que aparecié en un 59% de los casos. La segunda mas frecuente corres-
pondié a la lesién de los ligamentos colaterales de la AIFD (31%). Y, tras porcentajes
menores en que resultan afectadas las falanges proximal y distal, y el LSID, se sittian

las lesiones primarias del hueso navicular, con una frecuencia del 5 % de los casos.1¢

Segun indican estos autores, el término “sindrome navicular” se ha utilizado
previamente para describir cojeras aliviadas mediante la analgesia perineural de los

nervios palmares digitales, con ausencia de anomalias radiolégicas detectables, pero
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dada la alta incidencia de las lesiones primarias de tejidos blandos, estos autores
sugieren que el uso del término “sindrome navicular” es igualmente confuso y no

deberia usarse masle.

La amplitud de signos clinicos que abarca la enfermedad navicular, asi como
la combinacién de la respuesta a la analgesia diagndstica y la informacién que ofre-
cen las técnicas avanzadas de diagnostico por imagen, permiten reconocer hoy una
variedad de entidades patolégicas que deben ser identificadas, individualmente o en
combinacién. Por tanto, la “enfermedad del navicular”, no puede ser por mas tiempo
un término valido para designar este complejo de lesiones. Este, sin embargo, se
ajusta mas a la denominacién de “sindrome palmar del pie”, en el que se deberia lle-
gar a un diagnéstico definitivo a través del examen clinico y el uso de las técnicas

complementarias de diagnostico8.

Efectivamente, estudios con RM del afio 2009, indican que la lesién primaria
no se encuentra en el hueso navicular, ya que los cambios patolégicos iniciales no
ocurren en la BN o en el propio hueso, cuando existen lesiones multiples en el apara-

to podotroclear?l’.

No obstante, a pesar de la controversia respecto a la nomenclatura de esta le-
sion, todavia podemos encontrar en la literatura cientifica reciente, tanto el término

sindrome navicular® 18, como el de enfermedad del navicular?e.

Desde el inicio del siglo XXI se habia anunciado la revision de las ideas exis-
tentes acerca de este sindrome. A pesar de este esfuerzo, y contando con la revolu-
ciéon que ha supuesto para el diagnéstico por imagen del pie equino la introduccién
de la RM, recientemente, en el aino 2012, se ha afirmado que nuestro conocimiento
sobre los procesos patoldgicos que afectan al hueso navicular son aun limitados??. A

pesar de disponer de estudios que combinan el analisis histopatolégico con las ima-
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genes de RM de huesos naviculares lesionados?911, habiendo incluso encontrado
respaldo histologico en lesiones identificadas mediante dicha técnica en la médula
del hueso navicular, sin embargo, la progresién y la fisiopatologia de algunas de las

lesiones identificadas en las imagenes permanece aun sin clarificar!®.

A pesar también de las esperanzas puestas en la RM, todavia queda por de-
terminar la contribucién de las lesiones encontradas en el aparato podotroclear, al
dolor palmar del casco. Y asi, en el afio 2000 se sefalaba que, aunque se habia en-
contrado como el estasis del flujo sanguineo medular causaba un incremento en la
presion medular y dolor, posiblemente el uso de la RM podria ayudar a identificar

caballos con lesiones activas y dolorosas del hueso navicular?’.

Teniendo en cuenta los hallazgos sobre la presencia de vénulas y sinusoides
atrapados en la médula de huesos naviculares lesionados?!, y las mediciones de la
presion intradsea navicular2?, en el afio 2006 se pensaba que el dolor asociado a la
enfermedad navicular podria deberse a la congestion venosa del hueso navicular o
proceder de la distension de la bolsa navicular!3. Asi mismo, también las termina-
ciones nerviosas que alcanzan a los LSCs y al LSID, podrian participar probablemen-

te en la manifestacion de dolor 23.

No obstante, a pesar de haberse establecido estas relaciones entre las image-
nes RM y los exdmenes postmortem, un estudio realizado con RM mas reciente
(2011) sefiala, que la contribucién de algunas lesiones, como la fragmentacion del
borde distal palmar del hueso navicular, al dolor y la claudicacién, debe ser clarifica-

da?4.

Por todo ello, podemos concluir afirmando que los factores causantes del do-

lor del aparato navicular, no estan aun suficientemente definidos®
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LA ENFERMEDAD DEL NAVICULAR EN LA ACTUALIDAD

El cambio en la interpretacion de la analgesia diagndstica, la nueva infor-
macion disponible acerca de la biomecanica del area navicular, junto con las nuevas
técnicas para el diagndstico avanzado por imagen, incluyendo la tomografia
computarizada (TC) y la RM, han ido probando, de forma gradual, a lo largo de la
ultima década, que el hueso navicular no es la Unica estructura causante de la sinto-

matologia del sindrome palmar del pie equino.

Ademads, también las mejoras en la técnica ecografica, las imagenes aporta-
das por la gammagrafia y el uso comun de la radiografia, han permitido alcanzar
un mejor abordaje diagnostico del aparato podotroclear, haciendo posible identifi-
car diferentes entidades patoldgicas causantes de sintomas clinicos en dicho sin-

dromes3.

A pesar de estos avances, la radiologia basica sigue siendo el punto de inicio
de la evaluacién mediante diagndstico por imagen® y, segiin sefialan diversos auto-
res en el aflo 2012, la radiografia sigue jugando un papel esencial en el diagnostico
de la enfermedad del navicular, aunque se limite a valorar los cambios dseos del

aparato podotroclearis,

ANALGESIA DIAGNOSTICA

El diagnéstico presuntivo del sindrome navicular se ha basado en la historia y
evaluacion clinica, e incluye la demostracion del dolor palmar del casco, con el alivio

de la claudicacién mediante la analgesia regional.

La mayoria de los caballos aquejados de esta patologia son presentados al re-
conocimiento veterinario con una historia de evolucién insidiosa de disminucién del

rendimiento, acortamiento del tranco, o cojera unilateral y alternativa de las extre-
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midades anteriores, que es mas evidente en circulo y sobre terreno duro. Es comun
la falta de accion del animal, la rigidez en los movimientos, las defensas en el salto y
la incapacidad para alargar el tranco. Es menos frecuente la presentaciéon aguda, con
cojera de moderada a severa, normalmente unilateral, aunque a veces bilateral, de
las extremidades anteriores. A veces se manifiesta con dolor en el reposo, siendo un
signo variable que el caballo apunte, alternativamente, con las lumbres de los cascos
de las extremidades anteriores. Puede haber pulso digital aumentado y, para algu-
nos autores, la respuesta dolorosa a la exploracion de la ranilla con las pinzas de
casco es caracteristica de este sindrome. También es variable la respuesta a los test
de flexion del dedo, y, aunque no es patognomanico, la elevacion de las lumbres, for-
zando la extensién de la articulacion interfalangica distal (AIFD), puede incrementar

la cojera®.

Sin embargo, aunque los resultados de la analgesia diagndstica, ya sea por
el empleo del bloqueo nervioso o la infiltracién articular o intratecal, han sido teni-
dos muy en cuenta, la interpretacion de la desensibilizacion viene siendo discutida

desde muchos afios atras.

Algunos investigadores desafiaron el dogma de la respuesta a la analgesia
diagnostica, lo que resulté en una mejor comprension de la validez de esta técnica y,

por tanto, en una mejor valoracién de sus resultados en el examen clinico.

Clasicamente, la mayoria de los caballos que respondian positivamente a la
analgesia de los nervios palmares digitales, se creia que padecian el sindrome navi-
cular, pero este bloqueo desensibiliza muchas estructuras del interior y exterior del

casco?s,

Algunos autores afirman en el afio 2010 que aunque el bloqueo de los nervios

palmares digitales es util para el diagnéstico del sindrome navicular, no es especifi-
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co, y caballos con sindrome navicular no siempre muestran mejoria significativa de

su cojera después de su realizacion®.

Se trata de una cojera que se consideraba aliviada parcialmente con el blo-
queo de la sensibilidad de los nervios palmares digitales, y eliminada con el bloqueo
de los nervios palmares?6.27. Pero estos resultados distan mucho de ser especificos.
Sélo el bloqueo de los nervios digitales palmares alivia o elimina el dolor provo-
cado por hasta otras 21 patologias mas?>. La analgesia intra-articular de la AIFD
puede aliviar el dolor asociado al hueso navicular, a los 5 minutos de la inyeccién?2,
pero tampoco esta es una respuesta especifica, ya que existen otras 14 patologias
que ofrecen este resultado?®>. Una respuesta negativa tampoco excluye la enferme-
dad, ya que el 20% de los caballos responde de esta manera a este bloqueo y, sin
embargo, responden de forma positiva a la analgesia intratecal de la BN25. Preci-
samente, un resultado positivo a esta infiltracion usualmente refleja dolor primario
procedente del hueso navicular o de su bolsa, o lesiéon primaria del TFDP. Por otro
lado, una respuesta negativa a ambos bloqueos (intra-articular e intratecal), hace

improbable que el caballo padezca la enfermedad del navicular®.

Algunos autores ya afirmaban en 1993 que existia controversia acerca de la
interpretacién de una respuesta positiva a la analgesia intra-articular de la articula-
cion interfalangica distal, ya que podria haber difusion entre ella y la BN, concluyen-
do que era util, con fines diagndsticos, el realizar la analgesia de la AIFD y la BN,
aunque de forma separada. El resultado de la analgesia de la AIFD, por si solo, podria

ser dificil de interpretar?’.

Estos mismos autores sefialaban también que la analgesia de los nervios digi-
tales palmares no es especifica, ya que alivia el dolor procedente de todas las estruc-
turas de la mitad palmar del pie, no sélo del hueso navicular, e incluso también de la

porcién dorsal del casco, de la articulacién interfalangica distal, bursa y vaina digital.
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La localizacion del dolor mediante la anestesia de los nervios digitales palma-
res, de la AIFD, o de la BN, de forma aislada o secuencial, es considerada como parte
importante del examen de cojeras en el caballo. Pero la analgesia de dichas estructu-

ras es incapaz de localizar el dolor en un area especifica del pie del caballo?28.

La interpretacion de los efectos de la analgesia diagnostica, que previamente
se habian considerado evidentes, se volvié mas complicada. La interpretaciéon de la
fuente del dolor en la porcion distal de la extremidad no es facil, debido a la disposi-
cion compacta de articulaciones, tendones y ligamentos, en el interior del estuche

corneo.

Los estudios anatomicos han mostrado la presencia de fibras nociceptoras en
las regiones dorsal y palmar de los ligamentos sesamoideos colaterales, en el inte-
rior del LSID, inervando directamente el hueso navicular, en el tejido conectivo pe-
riarticular de la AIFD y en dreas medulares de la falange distal. La estrecha relacién
anatomica de estas estructuras y el paquete vasculonervioso digital palmar con la
capsula de la AIFD, las hace susceptibles de ser desensibilizadas mediante solucio-

nes anestésicas inyectadas en el interior de la articulacién2>,

Por lo tanto, aunque la analgesia diagndstica habia sido considerada relati-
vamente segura, los estudios mas recientes han mostrado sus limitaciones. Sin em-
bargo, si entendemos esas limitaciones, la analgesia diagndstica puede atn propor-
cionar informacion util sobre el origen del dolor. El resultado de la analgesia regio-
nal (nerviosa, intra-articular e intratecal) debe ser valorado teniendo en cuenta el
tiempo transcurrido tras la inyeccidn, y el volumen de los anestésicos debe ser mi-

nimizado3.

A pesar de los avances tecnoldgicos aplicados a la medicina deportiva equina

a lo largo de las ultimas 3 décadas, la analgesia diagnostica sigue siendo la mas va-
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liosa herramienta del veterinario clinico para localizar la causa del dolor en la coje-
ra, aunque esta técnica precisa una completa comprension de la anatomia, dominio

de habilidades basicas y experiencia clinica2>.

BIOMECANICA DEL AREA NAVICULAR

Muchas de las hipotesis relativas a la etiopatogenia de este sindrome coinci-
den en que cargas biomecanicas elevadas y anormales causan una remodelacion

excesiva del componente trabecular y cortical del hueso navicular?.

Una de las etiologias propuestas para este sindrome es la repeticion de fuer-
zas biomecanicas. La presion continua entre el TFDP y la superficie flexora del hue-
so, conduce a cambios degenerativos de estas estructuras, debidos a la remodelacion

de la esponjosa subyacente al fibrocartilago flexor4.

Sabemos que la situacién anatémica del hueso navicular le permite actuar
como un hueso sesamoideo entre el TFDP y la tercera y segunda falanges, con las
cuales se articula. Esto sugiere que su funcion primaria es la de actuar distribuyendo
fuerzas entre dichas estructuras anatémicas, y manteniendo igualmente, de forma

constante, el dngulo de insercién del tenddn, y por tanto su funcién mecanica?2°.

El hueso navicular, y en particular su porcion distal, tiene que soportar gran-
des fuerzas, especialmente durante la fase de propulsion del tranco3°. Esto ocurre
durante la extension de la AIFD, momento en que se produce el mayor incremento

de la presion que ejerce el TEDP sobre la superficie palmar del hueso navicular2®.

Segun afirman diversos autores3!, existe una gran diferencia en la distribu-
cion de la carga de la porcion distal del miembro, a lo largo de la fase de apoyo del

tranco, entre caballos sanos y caballos con dolor palmar. Asi en los caballos sanos la
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presion sobre el hueso navicular se incrementa en un 85% a lo largo de la fase de
apoyo, hasta este maximo justo antes de la elevacion de los talones. Esto se debe a la
presion ejercida por el TFDP en la maxima extension de la AIFD, en la tltima fase del
apoyo. Sin embargo, aunque la presion maxima media es similar, en los caballos con
sindrome navicular esa presién maxima se inicia en una fase anterior durante la fase
de apoyo, y se mantiene casi constante hasta la elevacion de los talones. Esto resulta
en una mayor carga sobre el hueso, pudiendo ser responsable de su remodela-

cion.

Esa anticipacién en las maximas presiones sobre el navicular se debe a que
cuando el caballo percibe el dolor palmar, intenta compensarlo con el apoyo inicial
de lumbres caracteristico de esta lesidn, descargando el peso de los talones al inicio
de la fase del apoyo para evitar la “concusiéon palmar”. Para ello se produce un in-
cremento en la tension del TFDP en la fase inicial y media del apoyo gracias a una
contraccion del musculo FDP. Estos autores aportan como evidencia de este fend-
meno el hecho de que la analgesia de los nervios palmares digitales hace disminuir
la fuerza ejercida por el tenddn en esas fases iniciales del apoyo, ya que entonces no

siente dolor31.

Desafortunadamente, este mecanismo compensatorio origina una mayor
fuerza del tendén sobre el hueso navicular, y podria ser responsable de que caballos
con dolor palmar crénico desarrollen cambios radiolégicos en el hueso navicular.
Pero no estd probado que tales incrementos de carga causen la enfermedad navicu-

lar2°,

Este mecanismo podria explicar también la susceptibilidad de desarrollar es-
ta patologia en caballos con el eje podofalangico desplazado hacia atras, ya que el
tendon se tensa mas. Ademas, seria responsable de la presentacién de cascos de pa-
redes rectas y talones elevados y contraidos, como muestra de la eficacia de ese me-

canismo de proteccién palmar, en aquellos con evolucién crénica de la lesion?°.
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Aunque se crey¢ inicialmente que una conformacién del casco de talones
hundidos podria estar asociada al sindrome del navicular3?, no se ha encontrado una
correlacién significativa entre la fuerza maxima ejercida sobre el hueso navicular
por el TFDP y dicha conformacién, sino que aquella se relacionaba negativamente
con el angulo entre la falange distal y el suelo, y con la razén entre la alturas de los
talones y la pared de las lumbres. Asi mismo, no se ha identificado correlacién entre
el angulo de la superficie solar del tejuelo y el grado de hundimiento de los talones.
Sin embargo una variacién de 12 en aquel angulo determina un incremento de 4 ve-
ces en la fuerza maxima ejercida sobre el hueso navicular. La conformacién del cas-
co, segun estos autores, tiene una importante relacion con las fuerzas aplicadas en
él, pero esto se debe valorar con parametros mas exactos que la angulacion de los
talones. Las fuerzas aplicadas en el pie equino, estarian bien correlacionadas con la

altura de talones y lumbres, y el dngulo de la tercera falange32.

La tercera, y mas aceptada hipotesis en relacion a la etiopatogenia del sin-

drome navicular, sugiere que se trata de un proceso similar a la osteoarthritis*.

Numerosos investigadores® 21,22 definen este sindrome como un proceso de-
generativo que afecta al hueso y a sus estructuras relacionadas. Estos autores han
demostrado que los cambios en el fibrocartilago de la superficie flexora, el hueso
subcondral, la cavidad medular y la BN, son similares a los observados en el cartila-

go hialino y membranas sinoviales de las articulaciones con osteoartritis#.

Caron (2011) recoge el concepto de osteoartritis sefialado por Hough et al
(1997) y Manking et al (2001), definiéndolo como un proceso no inflamatorio de las
articulaciones moviles, caracterizado por la degeneracion y pérdida de cartilago ar-

ticular y el crecimiento de hueso nuevo en las superficies y margenes articulares33.

En base a estudios postmortem, se han identificado notables parecidos entre

las caracteristicas patolégicas de la enfermedad navicular y la osteoartritis en per-
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sonas y caballos. Todas las caracteristicas comunmente observadas en los casos cli-
nicos de enfermedad navicular son comparables a los cambios vistos en la osteoar-
tritis. El incremento de hueso subcondral, el adelgazamiento del cartilago articular,
su reducida densidad celular, los agrupamientos de condrocitos, la fibrilacién del
cartilago, las erosiones subcondrales, la formacién de pseudoquistes medulares y la

formacién de osteofitos, son todas caracteristicas de la osteoartritis>.

Los factores biomecanicos no fisiolégicos pueden promover la aparicién de
cambios degenerativos. Si la lesiéon del navicular es el resultado de una sobrecarga
mecanica sobre el hueso, se podria esperar que el pico de presién sobre el hueso y el
fibrocartilago fuese superior en los caballos que desarrollan dicha lesion. El hueso
navicular de estos animales soporta los picos de presion de forma mas temprana y
mantenida a lo largo de la fase de apoyo. Sin embargo, las presiones registradas su-
ponen el 10-20% de aquellas que provocan un fracaso del cartilago articular y hue-
so subcondral, en un ciclo simple de carga. Pero el hueso navicular y su fibrocartila-
go son también susceptibles a dafios por fatiga, que se puede producir por presiones

de magnitud mas pequena aplicadas de forma repetitiva3l.

De los tres mecanismos posibles que se han sefialado en la etiopatogénesis de
la osteoartritis34 35, Caron sefiala sobre el primero de ellos que los defectos en los
componentes de la matriz del cartilago no han sido identificados en el caballo, ni se
ha encontrado, en el caso del segundo mecanismo propuesto, una causa-efecto que
relacione el engrosamiento de la capa de hueso subcondral y la degeneracién del
cartilago articular. Sin embargo, sefiala que la hipétesis mas aceptada de la patogé-
nesis de esta enfermedad esta basada en el dafio mecanico causado en el cartilago
sano. Las fuerzas mecanicas lesionarian la matriz, o al componente celular del carti-
lago, provocando la liberacidon de enzimas proteoliticas que causarian la fibrilacion
del cartilago y la rotura de la red de proteoglicanos. También afirma que aunque el
cartilago es notablemente resistente a las fuerzas de torsion, sin embargo es relati-
vamente susceptible a la repeticion de impactos traumaticos. Segun este autor, la
repeticién de microtraumas es probablemente el factor patogénico mas comun en la

osteoartritis equina33.
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El desarrollo y mantenimiento de un cartilago articular sano se regula me-
diante estimulos bioquimicos y biomecanicos. La compresion y deformacién meca-
nicas que ocurren durante el ejercicio resultan en una modulacién del metabolismo
de los condrocitos3¢. La funcion normal del cartilago requiere de una precisa organi-
zacion de la actividad anabdlica y catabdlica de los condrocitos. Una alteracion de
esta homeostasis puede contribuir al desarrollo de estos cambios degenerativos, que

ocurren especialmente distocentralmente a lo largo de la cresta sagital®.

Estas células son las responsables de la sintesis de la matriz extracelular, in-
cluyendo todo el colageno y los proteoglicanos. Estos son los componentes mas im-
portantes de la matriz extracelular del cartilago, y resultan vitales para el desarrollo
de la funcién biomecanica de este tejido, proporcionandole sus propiedades de re-
sistencia a la compresion. Pero los condrocitos también son capaces de elaborar en-

zimas proteoliticas que degradan las macromoléculas de la matriz33.

Por lo tanto, el mantenimiento de la matriz del cartilago implica a los proce-
sos de sintesis y degradacion mediados por los condrocitos, y la pérdida de cartilago
en la osteoartritis puede ser atribuible a un desequilibrio a favor de la degradacion

de la matriz33.

En caballos diagnosticados de enfermedad navicular se han identificado cam-
bios en las concentraciones de algunos biomarcadores del liquido sinovial de la BN y
AIFD. Y asi, mientras la cartilage oligomeric matrix protein (COMP) se mantiene casi
invariable en ambas estructuras de caballos sanos y lesionados, sin embargo en los
lesionados se producen disminuciones de las concentraciones de glicosaminoglica-
nos, e incrementos de acido hialurénico (HA) y enzimas metaloproteinasas (MMP-2
y MMP-9)6. La degeneracién podria confirmarse por los cambios en la concentracion

de biomarcadoress.
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Los resultados de este estudio sugieren que no es posible limitar el diagnosti-
co de la enfermedad navicular al propio hueso y sus estructuras relacionadas, sino
que también la articulaciéon interfaldngica distal parece estar implicada en este pro-
ceso. Este estudio indicaria que, al menos funcionalmente, en la enfermedad navicu-

lar los liquidos sinoviales de la BN y la AIFD reaccionan de una forma similar.

Estos hallazgos concuerdan con la hipétesis biomecanica®37, segtin la cual los
cambios patolégicos vistos en la enfermedad navicular son promovidos por una so-
brecarga ejercida por el TFDP sobre la mitad distal de la superficie flexora del hueso
navicular y sus tejidos circundantes, que afecta al propio hueso navicular y a la AIFD.
Si los cambios ocurren en el fibrocartilago como resultado de un incremento de pre-

sion, también se espera que se produzcan en el cartilago articular8.

Las teorias biomecanicas centran su atencién en el hueso navicular. Sin em-
bargo, si el sindrome palmar del pie es dividido en varias entidades patolégicas, la
etiopatogénesis de la lesion puede diferir para cada una de ellas, incluso aunque to-
das las estructuras estén situadas dentro del casco y resulten afectadas por similares
influencias bioquimicas. Ademas, es posible que distintos caballos reaccionen de
forma diferente dependiendo, por ejemplo, de la conformacién del casco y de otras
variaciones anatdmicas; el sindrome navicular a menudo implica una combinacién

de estructuras con énfasis en una en particulars

Dado que la capacidad del cartilago para absorber cargas es limitada, este las
transmitira al hueso subcondral, que cuando se vea incapaz de acomodar esas pre-
siones presentara microfracturas trabeculares. Cuando estas ocurran a un ritmo
aceptable, seran reparadas determinando una reorientacion del hueso subcondral,
que le proporcionara un incremento de su resistencia y capacidad de absorber im-
pactos. Pero cuando esta remodelacion adaptativa se vea superada, sufrira degene-

racion3s.
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Un estudio que compard la capacidad de absorcion del impacto por el cartila-
go articular y el hueso subcondral, concluy6 en que ambos lo hacen de forma compa-
rable, pero la energia absorbida por el hueso es mayor gracias a que se producen
microfracturas y colapso de las trabéculas. Esto puede proteger al cartilago de lesio-
nes inmediatas, pero supone un riesgo para una produccion de una osteoartritis se-

cundaria, debido a que se induce una remodelacién anormal del mismo38.

Efectivamente, otro estudio histolégico de huesos naviculares procedentes de
caballos diagnosticados de sindrome navicular, encontr6 hueso trabecular com-
puesto por hueso laminar, y reticular, cuyas trabéculas se ordenaban irregularmen-
te, siendo mas gruesas de lo normal, presentandose recubiertas de una fina capa de
tejido osteoide e incluyendo osteonas primarias. El hueso subcondral mas profun-
do de la superficie flexora aparecié compuesto casi por entero de hueso reticular.
Estos elementos indicaban la remodelacién del hueso, siendo mas marcada en el
area subcondral. Ademas, se apreciaron espacios medulares ensanchados, que con-
tenfan una matriz avascular amorfa recordando la estructura de un coagulo organi-
zado. Incluidas en estas areas, aparecieron zonas de tejido conectivo conteniendo

vasos sanguineos con islas de osteogénesis’.

Mediante un analisis morfométrico del hueso navicular3? se distinguieron dos
zonas en la cortical flexora. Una externa (palmar) compuesta principalmente por
hueso laminar pobremente remodelado, dispuesto en direccién oblicua distoproxi-
mal, y una zona interna (dorsal), compuesta principalmente por hueso secundario,
con una orientacion lateromedial de sus canales haversianos, con un alto grado de
remodelacion, constituido mayoritariamente por osteonas secundarias. Segun los
autores de este estudio, se produciria un incremento del hueso cortical a expensas
del hueso trabecular consecuencia de un menor indice de resorcion y un incremento
en su formacidn en la unidén entre la cortical y el endostio. Este fen6meno se atribui-

ria a los incrementos de carga en el ejercicio, pero también?! a la enfermedad dege-
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nerativa del fibrocartilago por una disminucion en la capacidad de la matriz cartila-

ginosa de distribuir las cargas transmitidas al hueso subcondral.

La evaluacion de las teorias etiopatogénicas apoya una causa mecanica para
el sindrome navicular, que implica tanto a cargas anormales aplicadas sobre estruc-
turas normales, como a estructuras anormales sujetas a cargas normales. Ambas
situaciones llevan a un desequilibrio entre las fuerzas aplicadas y la habilidad de los

tejidos para compensar y soportar las cargas#.

GAMMAGRAFIA

La gammagrafia es un sensible indicador de renovaciéon o recambio 6seo.
Constituye un método de diagnostico por imagen que puede detectar actividad dsea
anormal dentro del casco, con alta sensibilidad, pero con baja especificidad. Esta
técnica muestra el incremento de actividad de los osteoblastos, puesto de manifiesto
por el incremento de la captacién del radiofarmaco, pero ofrece una imprecisa loca-
lizacién anatémica, especialmente cuando estd implicado un hueso de pequeiio ta-
mafio, como es el hueso navicular. La fiabilidad de este método ha sido criticada por
diversos autores’.40ya que a menudo ofrece resultados con falsos positivos y falsos

negativos.

El incremento en la captacién del radiofdrmaco (Tecnecio 99m) puede deber-
se a una lesion primaria 6seal?, o a una lesion ligamentosa#l. Sin embargo, no siem-

pre identifica la causa exacta del dolor responsable de la cojera%?.

La gammagrafia también ha revelado que existe un incremento de recambio
6seo asociado al sindrome navicular, incluso en ausencia de anomalias radiolégicas
del hueso. Sin embargo, la comparacién entre la gammagrafia y la RM ha demostra-
do que muchos caballos con un incremento moderado a intenso de la captacion del
radiofarmaco, presentan alteraciones en el hueso navicular detectables con la RM. El

aumento de captacion del radiofarmaco refleja un aumento de actividad osteoblasti-
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ca, que puede ser consecuencia de una adaptacién funcional a la conformacién del
casco o pie, y de las fuerzas biomecanicas que inciden en el hueso navicular, siendo
esto motivo de falso positivo. Sin embargo, puede ofrecer resultados falsos negati-
vos, demostrando que las modificaciones patolégicas del hueso navicular no estan
siempre asociadas con un incremento de la actividad de los osteoblastos*Z. Estos

falsos negativos pueden darse en el caso de cojeras cronicas?.

ECOGRAFIA

La ecografia tiene una limitada capacidad de uso en el diagnéstico del sin-
drome navicular#. Se trata de una técnica econémica y de facil disponibilidad, usada
de forma creciente por los clinicos, como una extension del examen fisico, siendo
hoy una herramienta de uso primario en muchos campos. Sin embargo, el examen
del pie mediante esta técnica se encuentra condicionado por el casco. La pared, suela
y ranilla, queratinizadas, limitan la superficie de contacto de la sonda, dificultando la

obtencion de imagenes diagndsticas de los tejidos blandos subyacentes.

La combinacién de un abordaje transcutdneo a través de la regién mas distal
de la cuartilla, y transcuneal a través de la ranilla, permitirian valorar la superficie
flexora del hueso navicular, la porcidn distal del TFDP, el LSID, los ligamentos colate-
rales de la AIFD y entesiofitos de la falange distal. S6lo las regiones mas laterales del
aparato podotroclear no podran ser evaluadas por esta técnica%3 44, Pero no todos

los autores opinan de la misma forma.

Segun Widmer et al (2000), aunque la ecografia se utiliza ampliamente para
evaluar el TFDP en su trayecto proximal al hueso navicular, ofrece un pobre acceso
al tenddn a la altura de la superficie flexora de este hueso, y en general el diagnostico
ecografico, en este sindrome, tiene un valor limitado dada la pequefia ventana acus-

tica ofrecida por el aspecto palmar del dedo’.
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Dyson et al (2004), concluyen que es una técnica sencilla de realizar, pero la
calidad de la imagen varia segun la forma del casco y es relativamente facil generar
artefactos hipoecoicos en la exploracion de los ligamentos colaterales de la falange
distal#l. Esta misma autora, en 2011, sefiala que la ecografia proporciona una infor-
macién de valor limitado del aparato podotroclear, ya que las imagenes pueden pre-
sentar numerosos artefactos (debidos a la queratinizacion de los tejidos, y a la difi-
cultad para orientar el transductor de forma perpendicular a las fibras del TFDP y
ligamentos del aparato podotroclear) y se pueden dar resultados con un alto indice
de falsos negativos, por lo que no contempla el empleo rutinario de la ecografia para

la evaluacion de las lesiones del hueso navicular®.

Sin embargo, seglin Jacquet y Denoix (2012), a pesar de las limitaciones para
el abordaje transcuneal que suponen las conformaciones individuales con ranillas
estrechas y de surcos profundos, sélo entre el 5% y el 10% de los pies no pueden ser
correctamente explorados. Y, por otro lado, dada la alta sensibilidad de la ecografia
para valorar la superficie 6sea, algunas lesiones del hueso navicular pueden ser cla-
ramente demostradas por este abordaje. Estas incluyen el aspecto rugoso de la su-
perficie flexora, el incremento de ecogenicidad del hueso compacto palmar, indicati-
vo de lisis o fibrosis, e incluso la penetracién del haz de ultrasonidos en la esponjosa

del hueso45.

Segln estos mismos autores, las imagenes ecograficas transcuneanas, de la
porcién distal del aparato podotroclear, proporcionan una valiosa informacién diag-
nostica, sefialando que, incluso cuando se ha realizado un examen mediante RM, la
ecografia estara indicada como complemento de esta técnica para una mejor evalua-

ciéon y documentacion de las lesiones de los tejidos blandos del pie*>.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Gracias a la RM, el conocimiento de las lesiones del pie equino, como el sin-
drome navicular, ha mejorado en gran medida®. Las imagenes proporcionadas por

esta técnica ofrecen una infomacion excelente de los tejidos blandos (ligamentos y
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tendones), el cartilago y la médula 6sea8. Su empleo ha permitido establecer asocia-

ciones entre las lesiones de los tejidos blandos y las del hueso navicular3’.

Tanto las areas de hueso trabecular y cortical, como las areas quisticas medu-
lares y las fosas sinoviales aumentadas y de formas anormales, son facilmente detec-
tables en las RM, siendo la intensidad de la sefial de dichas areas mas compatible con
tejido blando que con la infiltracién de fluidos. Un examen histologico encontro, en
estos espacios medulares, restos de antiguas hemorragias y formacién de hueso

nuevo, implicando la presencia de un proceso crénico activo?.

La RM tiene una alta sensibilidad y especificidad para detectar patologias en
la mayoria de las estructuras del pie equino, habiéndose encontrado una gran co-
rrespondencia entre la histologia y sus imagenes. El mayor grado de acuerdo se ob-
servo en las lesiones de la médula 6sea del hueso navicular, asi como para las lesio-
nes de la BN, el TFDP y LSC, mientras que fue moderado para las regiones distales y
palmares del hueso, regular para el LSID, y pobre para el borde proximal y superficie

dorsal del navicular#4e.

En lo que se refiere especificamente al hueso navicular, las alteraciones en la
intensidad de la sefial en las imagenes RM, tanto en el fibrocartilago, como en hueso
subcondral y trabecular, representan cambios en la estructura detectados en la eva-

luacién histologica“®.

La RM ha resultado capaz de representar cambios tisulares en la médula, co-
mo edema o necrosis del tejido adiposo, osteonecrosis, fibroplasia y pérdida de la
estructura trabecular, e incremento de la vascularizacién. También ha demostrado
correspondencia con defectos en la cortical, variaciones de su espesor, formacién de
entesiofitos y fragmentacion del borde distal, con fibroplasia y metaplasia fibrocarti-

laginosa. Permite también definir irregularidades de la superficie del endostio e in-
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crementos de mineralizacién con extensiones hacia la médula. También el espesor
de esta capa de hueso subcondral en las imagenes RM se equipara con el espesor
observado histolégicamente. Y mantiene correspondencia histolégica con la repre-
sentacién de defectos de la capa de fibrocartilago, frecuentemente acompafiadas de
fibrilacién del mismo e irregularidad en el margen del hueso subcondral. Finalmen-
te, se considera como normal en las imagenes de RM la aparicién de margenes os-

teocondral y endosteal suaves, y un espesor cortical uniforme#6.

La RM puede realizarse bajo anestesia general o con el caballo en estacidn,
dependiendo de la tecnologia disponible. Para la regiéon anatémica del pie, ambas
modalidades ofrecen imagenes de buena calidad, permitiendo identificar y valorar
diferentes lesiones. Los equipos de alto campo (high magnetic field magnets) ofrecen
imagenes de mayor resoluciéon que los de bajo campo (low magnetic field magnets),

lo que mejora la visualizacion y la deteccion de las lesiones?’.

RADIOGRAFIA

Durante mucho tiempo, la radiografia fue la inica técnica que se pudo utilizar
de forma rutinaria para evaluar las estructuras internas del casco. Como consecuen-
cia de ello, los veterinarios se limitaban a estudiar los cambios en las estructuras
0seas (hueso navicular y tercera falange), en su intento de diagnosticar las patolo-

gias que asentaban en el interior del estuche cérneo.

Es sabido que la radiografia proporciona sé6lo una valoracion parcial de los te-
jidos mineralizados, ya que se requiere un cambio del 30% de la densidad mineral
6sea para que esta pueda ser identificada mediante esta técnica. Esto significa que
en una imagen radiografica pueden pasar desapercibidos los cambios degenerativos

0seos iniciales8. Segin algunos autores ese porcentaje se elevaria hasta el 50%?*.
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El empleo de técnicas de contraste, como la bursografia, para mejorar la vi-
sualizacion del fibrocartilago de la superficie flexora y los tejidos circundantes, han
sido desestimadas, dado su escaso valor diagndstico#°. Y por otro lado, el desarrollo
de otras técnicas de imagen que ofrecen hoy una mejor visualizacién de los tejidos
blandos, pero también del propio hueso navicular, como la RM, confirman la limitada

utilidad de la radiografia para la valoracion del sindrome navicular?”.

También Dyson et al (2006) afirman que la radiografia ha sido, durante largo
tiempo, la técnica de eleccién para el diagnéstico de las lesiones del navicular pero,
de igual modo, reconocian sus limitaciones frente a los actuales medios de diagnds-

tico por imagen13.

No obstante, la aparicion de la radiografia digital ha mejorado en cierta medi-
da las capacidades diagnosticas de esta técnica, siendo posible, en la actualidad,

identificar mas anomalias radiolégicas con posible significado clinico>°.

El empleo de la radiografia para el diagnostico del sindrome navicular, fue
descrito por primera vez en 193451, Las proyecciones dorsoproximal-palmarodistal
oblicua (DPr-PaDiO) (Figura 1) y lateromedial (LM) (Figura 2) fueron las que se
usaron primero de forma habitual, aunque posteriormente se describieron otras

proyecciones®2.

Para una completa evaluacién radiografica del hueso navicular, se ha reco-
mendado la obtencién de tres proyecciones>3 50: LM, DPr-PaDiO o upright pedal
view con dos opciones de angulacion, y palmaroproximal-palmarodistal oblicua
(PaPr-PaDiO) (Figura 3). Ademas, se puede realizar una segunda proyecciéon DPr-
PaDiO (high coronary view), para descartar artefactos, o verificar la presencia de
fragmentos distales. Y en algunos casos también estara indicado realizar una pro-

yeccion dorsopalmar (DPa o weight bearing).
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Esta ultima es util sélo ocasionalmente, para confirmar la presencia de frac-
tura parasagital del hueso navicular, o hueso navicular bipartito. Incluso esta pro-
yeccion puede ser la mas sensible para la deteccién de entesiofitos en los extremos

proximomedial y proximolateral de este hueso>°.

La correcta obtencion de cada una de estas proyecciones exige un acertado
posicionamiento del casco del caballo sobre moldes de uso especifico, y una cuida-
dosa orientacion del haz de rayos X, que ademads debera incidir en referencias ana-
tomicas concretas para obtener angulos definidos. El posicionamiento en ocasiones
debera adaptarse a la conformacién de la extremidad o el casco del animal. La varia-
cion de alguno de estos parametros puede determinar una inapropiada interpreta-

cioén de la imagen, o la aparicién de artefactos>0.53.

Muchos autores utilizan 2 proyecciones dorsoproximales®3. 26, De ellas, la
proyeccion que causa menor distorsion de la imagen es aquella en la que la pared
dorsal del casco y su prolongacién proximal por la cuartilla, forman un angulo apro-
ximado de 852 con la horizontal (suelo). El haz de rayos debe incidir en un plano
horizontal, a 2-3 cm proximal a la banda coronaria. Esta proyeccion permite obtener

una mejor imagen del borde distal del hueso.

Figura 1- Proyecciéon DPr-PaDiO.
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La segunda opcion requiere que la pared dorsal del casco y cuartilla se man-
tengan verticales y el haz de rayos, también perpendicular, se centre en la banda
coronaria. Esta proyeccion ofrece una mejor imagen del borde proximal y cuerpo del

hueso, mientras que el borde distal se obtendra superpuesto a la AIFD53.

En un hueso sano esta proyeccién permite evaluar>3:

° El nimero, ubicacién y tamafio de las areas radioldcidas a lo
largo del borde distal.

. La presencia de pequefias areas radiolticidas en el cuerpo del
hueso.

o La opacidad del hueso.

. La formacién de hueso nuevo en el borde proximal, correspon-

diéndose con entesiofitos en los ligamentos colaterales.

° El doble contorno del borde distal.

Y mientras algunos autores confian sélo en estas imagenes>4, otros enfatizan

la importancia de la proyecciéon LM55, a través de la cual se puede evaluar>053:
° La superficie flexora, visualizada como dos lineas.

. El espesor y uniformidad en la opacidad de la cortical flexora

desde proximal a distal.

. La demarcacion entre el endostio de la cortical flexora y el pa-

tréon trabecular medular.

o La presencia de invaginaciones sinoviales en la fosa sinovial de

la superficie distal del hueso.
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Figura 2- Proyeccion LM

El empleo de la proyecciéon PaPr-PaDiO, fue descrito por Morgan (1972),
quien afirma que los cambios iniciales ocurren en areas adyacentes a la corteza fle-
X0ra, y esta proyeccion es, a menudo, en la que primero pueden reflejarse>s. Sin em-
bargo, De Clercq (2000) cree que esta proyeccidn no es necesaria en un examen ru-
tinario, porque las anomalias radiolégicas son detectadas en las proyecciones antes
citadas>t. No obstante, esta afirmacion se basa en un estudio que centra su atencién
en huesos con cambios patolégicos avanzados, mientras que otros cambios, como la
presencia de areas radiolicidas o hueso nuevo en la corteza flexora, son sé6lo detec-

tables mediante la proyeccién PaPr-PaDiO>0.

Una correcta proyecciéon PaPr-PaDiO permite evaluar0 53:

o La existencia de dos corticales radiopacas evidentes, separadas
de una médula menos densa de patron trabecular, que ha de presentar una

nitida separacion con la cortical flexora.

. La uniformidad del espesor de la cortical flexora, en la que se

puede distinguir una pequefia zona radioldcida en la cresta sagital.

o La presencia de pequefias areas radiolticidas en la médula.
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Figura 3-Proyeccion PaPr-PaDiO

Los cambios radiolégicos tipicamente asociados con el sindrome navicular,
incluyen la presencia de un nimero mayor de fosas sinoviales aumentadas de tama-
fo y de formas anormales a lo largo del borde distal, e incluso en los bordes inclina-
dos y borde proximal, el engrosamiento o la irregularidad del espesor cortical con la
pérdida de su uniformidad radiolégica, una remodelacion del borde proximal con
una tipica elongacién proximodistal por la presencia de extensiones proximales y
distales del borde flexor (entesiofitosis), la irregularidad y fragmentacion del borde
distal, la existencia de lesiones radioltcidas que afectan a la médula (quistes) o a la
corteza flexora, el incremento de la opacidad medular (esclerosis) y la disminucién
de la demarcacidén coértico-medular, asi como la presencia de hueso nuevo del endos-
tio cortical que invade el hueso trabecular medular o en la superficie flexora corti-

cal4

Las areas radiolucidas, que se distinguen radiograficamente en el borde distal
del hueso navicular, representan invaginaciones sinoviales de la articulacién inter-
falangica distal>9, rellenas de sinovia y pequefios vasos sanguineos’, siendo comun
en esta patologia la aparicion de fosas aumentadas y con formas anormales (matraz

o botella).
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Consecuencia de la aplicaciéon de fuerzas no fisioldgicas sobre el hueso navi-
cular, se produce un aumento de tamafio de dichas invaginaciones sinoviales, como
resultado de la activacién de los osteoclastos en el curso de los vasos nutritivos que
penetran en la esponjosa del hueso?®. La presentaciéon de agrupaciones de invagina-
ciones, combinadas con el aumento de las extensiones distales del borde palmar,
refleja estrés anormal en la insercién del LSID50. Este ligamento, que sujeta firme-
mente el borde distal del hueso navicular a la falange distal, estaria constituido por
haces de fibras longitudinales de coldgeno, entremezcladas o intercaladas con las

invaginaciones sinoviales y aquellos vasos sanguineos>’.

Si estas lesiones son detectadas en la proyeccién DPr-PaDiO, es importante
inspeccionar cuidadosamente las proyecciones LM y PaPr-PaDiO para valorar su

extension®3.

Efectivamente, la evaluacion de las invaginaciones se realiza frecuentemente
de acuerdo con los sistemas de graduacion radiolégica, basandose en la proyecciéon
radiografica D452-702Pr-PaDiO. Pero en la evaluacion de su namero, profundidad y
forma, la radiografia muestra sélo parcialmente la morfologia observable en la TC,
subestimando aquella, la longitud de las mismas. Este defecto se acrecienta confor-

me las fosas son mas profundas!8 58,

Ademas, la profundidad de las fosas sinoviales con respecto al haz horizontal
de rayos X, varia individualmente en funcién de la angulacién de la pared del casco
segun la altura de los talones y de la orientacién de las invaginaciones en el hueso.
Incluso, la superposicion radiografica del hueso navicular con otras estructuras, im-

pide la visualizacién del punto exacto de origen de la fosa sinoviall8.

En un trabajo realizado en el afio 2012, se comprob6 que el disefio de una an-

gulacion especifica de la proyeccion DPr-PaDiO para cada casco, que permitiera en
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cada caso la valoracién mas optima de las invaginaciones sinoviales, no resultaba
util en la evaluacion del nimero y profundidad de las mismas. Ademas, también en
este caso los resultados obtenidos fueron significativamente diferentes a los conse-

guidos mediante la TC>8.

En la proyeccion radiografica PaPr-PaDiO del hueso navicular maduro, se
aprecian dos corticales separadas por una médula menos densa. La corteza flexora
posee un espesor uniforme. Este espesor puede variar entre razas e individuos,

pero debe existir siempre un margen definido entre la cortical y la médular>3.

En la proyeccion LM, la corteza flexora aparece definida por dos lineas, de las
que la mas dorsal representa la parte principal de este hueso subcondral, y la mas
palmar representa la cresta sagital del hueso. También en esta proyeccion, la médula

y la corteza flexora deben distinguirse>3.

En diversos estudios radiograficos la corteza flexora aparece marcadamente
engrosada en huesos naviculares lesionados, tanto en la proyeccion PaPr-PaDiO,
como en la LM26 59, En estos huesos se producirian cambios en la cantidad y elemen-
tos 6seos, incluyendo variaciones en la densidad y espesor de la corteza palmar. Esta

contendria hueso de mayor porosidad y sustancia osteoide>.

En un estudio morfométrico del hueso navicular, el aumento de espesor de la
cortical palmar fue considerado como una respuesta a un incremento de la tension
del LSID y de los LSCs3%. No obstante, este espesamiento cortical, podria ser una

respuesta adaptativa a la actividad atlética y a la degeneracion del fibrocartilago©9.

Mientras que para algunos autores, el engrosamiento de la corteza flexora es

un signo comun en el sindrome navicular’ y, aun siendo variable en el caballo, un
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espesor anormal de esta corteza flexora probablemente refleja cambios patologi-
cosY, otros autores indican que dicho sindrome podria manifestarse tanto con adel-
gazamiento como con engrosamiento cortical®6, o incluso con adelgazamiento locali-
zado de la cortical, asociado a dreas de degeneracion del fibrocartilago palmar, o

bien, con engrosamiento uniforme que invade la médula®3.

En resumen, el dolor palmar del pie y la claudicacidn, en el caballo, estarian
asociados a una remodelacion de la cortical del hueso navicular, que determinaria
(segin demuestra un estudio microscépico) que el espesor de la cortical sagital, en
casos clinicos de sindrome navicular, es menor que en los sanos. Pero el espesor cor-

tical parasagital crece en los lesionados, superando a la parasagital de los sanos®l.

En el estudio radiografico de Biggi y Dyson (2012), se sefiala que la corteza
palmar del hueso navicular es mas gruesa en los caballos con claudicacién que en los

sanos62.

No obstante, en lo que se refiere a la evaluacién radiografica del espesor cor-
tical, hay que tener en cuenta que ofrece resultados variables en funcién de la angu-
lacién del haz de rayos X en la proyeccion PaPr-PaDiO, de forma que la corteza fle-
xora aparece mas delgada cuando es mayor el angulo de la proyecciéon. Cuando se
reduce el angulo del haz de rayos, se produce una distorsién en la imagen de la su-
perficie flexora, ampliandose el espacio de hueso compacto®?, lo que dificulta reali-

zar medidas precisas.

Ademas de la posicion del casco y de la direccién del haz de rayos X, se ha de
valorar la modificacion del angulo de incidencia sobre el hueso navicular, como con-

secuencia de la pérdida de conformaciéon que sufre un casco sin recortar2é.
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Las extensiones proximales y distales de la superficie palmar (superficie
flexora) del hueso navicular podrian representar, seglin diversos autores3? 53,50, la
formacién de entesiofitos en la insercién de los LSCs y el LSID respectivamente, de-
bido a un incremento de tensién en este aparato suspensor del hueso, motivada por

una alteracion en la biomecanica del apoyo del pie en caballos con claudicacién®2.

Su aparicion da lugar a la elongacion dorsoproximal del hueso. Y aunque su
significado clinico es cuestionable, cuanto mayor sea su extension, y mas acompafa-
dos estén de otros cambios, mayor serd su importancia>3. Asi, se ha considerado que
existe una asociacion entre los cambios de la superficie flexora y los que ocurren en
los bordes proximal y distal del hueso navicular, tendiendo a ser mas extensos dis-

talmentell.

La experiencia del empleo de la RM ha demostrado también, que las anoma-
lias estructurales del LSID estan frecuentemente asociadas con una remodelacion
del aspecto distal del hueso navicular, y pueden representar un signo importante y

precoz en la etiopatogénesis del sindrome navicular?3.

Se requiere una verdadera proyeccion radiografica LM para valorar la forma
del hueso navicular e identificar asi las extensiones proximales y distales de la su-
perficie flexora, si bien la formacion de los entesiofitos que dan lugar a esa elonga-

cién se evalia mejor en las proyecciones DPr-PaDiO y DPa>0.

Los entesiofitos en la insercion de los LSCs, que no son considerados como
extensiones proximales, se identifican mejor en las proyecciones DPr-PaDiO y
DPa®2, Su presencia esta bien documentada en estudios radiograficos26:56y en estu-
dios postmortem?215, tanto en caballos sanos como clinicamente lesionados. Pero las
lesiones mayores en esta ubicacién suelen estar asociadas a otros signos de lesién

del navicular, como demuestran los estudios de RM16,
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Los fragmentos del borde distal generalmente se presentan en los angulos
distomedial o distolateral, pudiendo afectar a los bordes inclinados. Pueden repre-
sentar mineralizacién ectépica del LSID, fractura por avulsion del borde distal del
hueso o la fractura de un entesiofito en el origen del LSID>?, o proceder de un centro
de osificacion independiente3’. Pueden estar rodeados de un area radiolticida, como
respuesta reactiva a su movimiento, y entonces estar mas probablemente relaciona-
dos con cojera. Se detectan mas facilmente en la proyecciéon radiografica DPr-
PaDiO, aunque es un hallazgo muy dependiente de la posicion. En algunos casos po-

dria verificarse en la proyeccion PaPr-PaDi0O>°.

Su significado clinico sigue sin clarificarse definitivamente3’, aunque en caba-
llos libres de claudicacién los fragmentos del borde distal fueron detectados en es-
tudios radiograficos con escasa frecuencia (13%°5° y 8,6%°93). Sin embargo se detec-
taron con una alta frecuencia (28%?2¢ y 24.1%°%2) en caballos de mediana edad, con

evidencia clinica de enfermedad navicular.

Se ha comprobado que existe una asociacidon significativa entre la morfologia
céncava u ondulante del borde proximal del hueso, y la presencia de fragmentos dis-
tales, ya que aquella determinaria la distribucién de fuerzas sobre este hueso. Estos

fragmentos serian el resultado de cargas anormales en la region navicular3?.

La accién de fuerzas no fisioldgicas sobre el hueso navicular, puede tener co-
mo resultado, ademas de la lesién en el fibrocartilago y la corteza flexora, la apari-
cion de areas de lisis en la medular (esponjosa), por el desarrollo de edema, con-

gestion y fibrosis del estroma, que puede desembocar en una lesidon quistical3>6,

La comparacion de las imagenes de RM y los hallazgos histopatolégicos de
huesos naviculares, con signos radiograficos compatibles con enfermedad del navi-

cular, sefiala como responsable de la reduccién de la médula 6sea del hueso, a la de-
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generacion o necrosis de la grasa medular, que es sustituida por tejido fibrocartila-

ginoso o por espacios quisticos de contenido fluidificado2.

Estas lesiones se manifiestan como zonas radiolucidas en la esponjosa (me-
dular) del hueso navicular, mas visibles en la proyeccion DPr-PaDiO, y tienen casi
siempre significado clinico. Habitualmente afectan al tercio medio del hueso, desde
proximal a distal. En algunos casos estas lesiones parecen alcanzar a la cortical fle-
xora, segun la proyeccion PaPr-PaDi0>%. Sin embargo, se trata de lesiones rellenas
de fluido, que se extienden entre la corteza palmar y dorsal, sin que estén asociadas
con alteraciones detectables en la cortical palmar, y sin relacién aparente con las

invaginaciones sinoviales24.

Se ha encontrado una asociacion significativa entre la presencia de fragmen-
tos del borde distal y otras anomalias de esta misma zona del hueso, entre ellas la
presencia de quistes e invaginaciones sinoviales aumentadas, y entre el conjunto de

todas ellas y el grado total de lesidn del hueso navicular?#

Aunque en un estudio publicado en el afio 2000 no se encontr6 ninguna evi-
dencia radiografica de formacion de hueso nuevo en la superficie flexora o en la
cresta sagital en 69 huesos naviculares analizados®®, sin embargo, la formacién de
hueso nuevo, asi como la calcificacion de la cresta sagital u otra zona de la corteza
flexora, son considerados hoy como signos radiograficos apreciables en la proyec-
cion PaPr-PaDiO. Aquel hallazgo siempre se asocia con claudicaciéon, pero no nece-

sariamente se presenta junto a otras anomalias del hueso navicular 39,

Un hueso navicular normal debe mostrar un patrén trabecular bien definido
en las proyecciones radiograficas LM y PaPr-PaDiO. La corteza flexora y la esponjo-

sa normalmente se distinguen claramente en las radiografias. Se ha definido esta
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demarcacion cortico-medular, en la imagen radiolégica del hueso sano, como niti-

da>3.

En un estudio radiografico, realizado en el afio 2011, sobre 325 caballos sa-
nos, de edades comprendidas entre los 2 y los 4 afios, se observd una demarcacion
cortico-medular poco definida en el 2.4% de los huesos3’. Este porcentaje es mucho
menor que el encontrado (16%) en un estudio previo de 199259, Esta diferencia
puede deberse a que en el primer estudio, no se empled la proyeccién PaPr-PaDiO,

lo que supone una limitacién para la evaluacion de la dicha demarcaciéon3’.

La diferencia cortico-medular puede verse muy afectada por el grado de es-
clerosis medular, pero esta puede ser obviamente sobrevalorada radiograficamen-

te6o,

La interpretacion de la demarcacion cortico-medular es extremadamente de-
pendiente de la posicién del pie, y de la angulacion del haz de rayos X en el momento
de la adquisicion de la imagen®?, ya que una correcta posicion del pie y de la angula-
cion del haz son cruciales para obtener una proyecciéon PaPr-PaDiO diagndstica del
hueso navicular. Lo contrario resultaria en un incremento falso de la opacidad me-
dular, dando impresion de esclerosis medular, y una falta de definicién entre el hue-

so trabecular y cortical>9.53.

La corteza flexora aparece delgada y con una clara definicién entre el hueso
compacto y trabecular cuando es mayor el dngulo de la proyecciéon PaPr-PaDiO.
Cuando se reduce el angulo del haz de rayos, se produce una distorsion de la super-

ficie flexora, difuminandose la demarcacion cortico-medularé? 26,
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El incremento de la opacidad medular puede estar causado, también, por la
formaciéon de hueso nuevo en los bordes proximal y distal del hueso. Este mismo
efecto puede deberse a una subexposicidn, al utilizar una técnica radiografica inade-
cuada®®, La superficie solar gruesa y densa de un casco negligentemente rebajado,
reducird también la diferencia entre la cortical y la medular?, o puede ser debido a

una ranilla muy espesa, confundiéndose con una esclerosis genuina>°.

La osificacion de los cartilagos colaterales de la falange distal puede obscure-
cer la imagen del hueso navicular, incrementando su radiopacidad, en la proyeccion
LM¢°, Por ello, la demarcacién entre la esponjosa y la corteza flexora debe valorarse

desde ambas proyecciones radiograficas>°.

Otras causas que también pueden producir esclerosis medular, y que seria
necesario diferenciar, son el resultado de fracturas del hueso, o la sepsis de la BN

navicular por clavos penetrantes>6iError! Marcador no definido.

Asi pues, numerosos cambios 6seos han sido relacionados con el sindrome
navicular, pero debido a la naturaleza proyeccional de la radiografia, muchas de las
lesiones del hueso navicular no son identificadas o quedan mal definidas mediante
esta técnica. Incluso con multiples proyecciones y una cuidadosa preparacion, pue-

den no evidenciarse importantes signos patologicos’.

Algunos cambios radiograficos pueden confundir la interpretacion clinica ya
que representan una remodelacién 6sea, como respuesta a agresiones mecanicas o
vasculares, mas que al propio sindrome. Por ello la evaluacion radiografica muchas

veces resulta inconsistente con la sintomatologia’.

Dichos cambios no son patognomonicos del sindrome navicular, y el grado
con que afectan a la sintomatologia puede variar4. Caballos con un diagnéstico clini-

co de sindrome navicular pueden ser radiograficamente normales y, por el contrario,
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muchos caballos con cambios radiograficos considerados propios de este sindrome,
pueden aparecer como clinicamente sanos y no tener evidencia de dolor palmar del

casco, en los estados iniciales de esta patologia>®.

Obviamente, hacer un diagnoéstico del sindrome navicular basado exclusiva-
mente en los cambios radiograficos es arriesgado, como ya afirmaba Wright (1993),
quien encontr6 una pobre correlacion entre 118 casos de enfermedad navicular y

sus caracteristicas radioldgicas?6.

En un estudio en el que se compar6 el empleo de la radiografia, la TC y la RM
en la evaluacién del sindrome navicular del caballo, se afirmaba que la proyeccion
radiografica DPr-PDiO, subestimaba el nimero y tamafio de las invaginaciones si-
noviales, asi como la extensiéon y naturaleza de la fragmentaciéon del borde distal.
Ademas, en la proyecciéon LM, como suma de la anchura de todo el hueso, podrian no
verse cambios importantes, como la fragmentacién distal, los quistes y las invagina-
ciones sinoviales aumentadas. Y aunque pueden detectarse areas radiolicidas de la
corteza flexora y esclerosis medular en la proyeccién PaPr-PaDiO, estos cambios
resultan mas extensos en la TC. Aunque esta ultima proyeccion radiografica a menu-
do permite la identificacién de importantes cambios en la superficie flexora y en la
cavidad medular del hueso, es técnicamente dificil de obtener. Las proyecciones rea-
lizadas con un inapropiado angulo del haz de rayos pueden ser engafiosas, ofrecien-
do una falsa impresién de esclerosis medular o una inexacta impresion del espesor

de la corteza flexora, fallando incluso en demostrar erosiones de dicha superficie?.

De la misma forma, Dyson (2008) sefiala que para la proyeccion PaPr-PaDiO
resulta crucial una correcta técnica radiografica. Insiste en que de una inadecuada
angulacion, que es ademas muy dependiente de la conformacién individual del pie,
resulta un falso incremento de la opacidad de la esponjosa (medular) y una falta de

definicion entre el hueso y la cortical>°.
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Pero aun asi, desde hace mas de una década, es constante la referencia al em-
pleo de la radiografia como uno de los elementos mas importantes para alcanzar el

diagnostico de las lesiones que afectan al hueso navicular.

Asi es como lo afirmaba Ruohoniemdiv et al (1999), quien al estudiar las le-
siones del pie equino mediante TC, sefialaba entonces que la radiografia era el prin-

cipal método de diagnostico por imagen de esta regiéon anatémica®?.

Mas tarde, Rijkenhuizen (2006), en su revision sobre este sindrome, indica
que las radiografias siguen siendo el punto de inicio de la evaluaciéon mediante diag-

nodstico por imagens.

Waguespack y Hanson (2010) afirman que la radiografia es la técnica mas

comun en que se basa el diagnostico clinico del sindrome navicular4.

Mas recientemente, Jacquet y Denoix (2012) afirman que, ante la sospecha de
sindrome navicular, es recomendable la combinacién de la radiografia y la ecografia,

como primera aproximacion en el diagnéstico por imagen*s.

También en 2012, Claerhoudt et al sefialan que la evaluacién radiografica
juega un papel esencial en el diagnéstico del sindrome navicular, aunque se limite a
valorar los cambios 6seos del aparato podotroclear!8. Otro trabajo publicado en ese
mismo afio sefiala que el uso de los sistemas de graduacién radiografica es comtn en

los exdmenes de compra®s,

Estos sistemas de graduacion radiografica, tuvieron su primer antecedente en

las escalas disefiadas por MacGregor (1986) y, posteriormente, por Dik (1992)4.
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Valorando las ventajas que aporta la TC y los riesgos que implica para el pa-
ciente, causados por la anestesia general, esta técnica no puede ser recomendada,
segun algunos autores, como herramienta habitual de diagnéstico para el examen
del hueso navicular y de la articulacion interfalangica distal. Segin este criterio, la
radiografia convencional de la porcion distal de las extremidades del caballo puede
ser preferible a la TC, especialmente cuando se considera la relacion entre esfuerzo y
eficacia. En casos determinados, y para la investigacion cientifica, si estaria legitima-
do su empleo como método altamente especifico. Asi mismo, resulta ser una herra-
mienta muy eficaz para demostrar las estructuras anatémicas en el marco de la edu-

cacion veterinaria®4.

ESPESOR DE LA CORTEZA FLEXORA, ESCLEROSIS MEDULAR Y DEMARCA-
CION CORTICO-MEDULAR

En el sindrome navicular la demarcacion entre el hueso compacto y la espon-
josa puede estar muy poco definida. En estudios radiograficos publicados se ha in-
formado de la existencia de una pobre definicién cértico-medular en el 56% de las
extremidades con manifestacion clinica de lesion de navicular?6, y de la presencia de
esclerosis de la esponjosa y pobre definicion cortico-medular sélo en el 16% de ca-

ballos sanos>°.

Existe un acuerdo general en cuanto a considerar como hallazgos radiografi-
cos importantes la esclerosis medular y otras modificaciones del patréon trabecular
del hueso navicular, asi como la falta de definicibn en la demarcacién cortico-

medular>e.

También se han definido como signos radiograficos tipicamente asociados al
sindrome navicular el incremento de la opacidad medular y el incremento del espe-

sor de la corteza flexora’.
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Butler et al (2008) afirman que, para el diagnoéstico radiologico de la lesiéon de
navicular, entre las caracteristicas que deberan ser evaluadas radiograficamente en
todas las imagenes figuran el espesor de la corteza flexora y la definiciéon coértico-

medular33.

La definicion cértico-medular, la esclerosis cortical y de la esponjosa, asi co-
mo el espesor de la corteza palmar, son parametros que tiene en cuenta la escala de
graduacion radiolégica, para la clasificacion de severidad de la lesién del hueso navi-

cular, publicada en el afio 201262,

Efectivamente, las fuerzas no fisioloégicas que actian sobre este hueso pueden
provocar dafo en el fibrocartilago y en la corteza flexora, causando esclerosis en el
hueso subcondral situado inmediatamente dorsal a ella. Se trata de una respuesta
reactiva del hueso y que se manifiesta como aumento de la densidad y masa ésea del
hueso subyacente al cartilago articular, que ademads se asocia a un incremento del

espesor de las trabéculas, y la aparicion de areas locales de lisis>? en la medular.

En algunas formas de la enfermedad del navicular existe un incremento gene-
ralizado de la radiopacidad de la esponjosa del hueso, implicando especialmente a su
tercio medio desde lateral hasta medial. Alternativamente, el incremento de radio-
pacidad puede localizarse en el aspecto palmar del hueso, afectando al endostio (re-
gién subcortical) de la corteza flexora, pudiendo presentarse asociado a un espesor

anormal de la cortical del hueso>9.

Varios hallazgos radiograficos del hueso navicular son dificiles de valorar ob-
jetivamente, y su confirmaciéon mediante otras proyecciones radiolégicas puede ser
imposible por condicionantes anatémicas. Entre estos signos se encuentran la pobre
definicién cortico-medular y el espesor de la corteza flexora, que suelen estar

sobrevalorados®®.
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Diversos autores?6 56,50.53 resaltan la existencia de dificultades en la obten-
cion de proyecciones radiograficas diagndsticas y en la interpretacion de estos sig-
nos radioldgicos, que son muy dependientes de una correcta técnica, subjetiva y muy

relacionada entre si.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La TC es una técnica de imagen que muestra la anatomia de forma tomografi-
ca, y proporciona una base de datos que puede utilizarse para la reconstruccién y
andlisis de las imagenes en varios planos o para la reconstruccion tridimensional.
Constituye un método ideal para el estudio de la patologia dsea, incluyendo las le-

siones traumaticas, degenerativas y las neoplasicas.

La exploraciéon mediante TC ofrece una precision en la valoracién de la forma
y de las estructuras internas del hueso navicular, que no puede alcanzar la radiogra-

fia®o.

Segun diversos autores, la TC es la mejor modalidad para la deteccién y valo-
racion, en detalle, de las caracteristicas del hueso sano, y de las patologias 6seas que
afectan tanto a la cortical como al hueso trabecular, y esta cada vez mas disponible

para los veterinarios®0. 7, 65,64, 66,

Esta técnica es capaz de informar de valores de atenuacién, en las imagenes
multicorte, basadas en variaciones de densidad de los tejidos tan pequefias como del
1%°¢7, por lo que muchas alteraciones 6seas visibles en la TC no son evidentes en una
radiografia. La forma del hueso navicular es compleja, e incluso con multiples pro-
yecciones radiograficas, ciertas lesiones, como los cambios intramedulares o la
fragmentacion del borde distal, pueden pasar desapercibidas. Esta tecnologia permi-
te valorar estos cambios y, por tanto, facilita el diagndstico, aunque con la gran des-

ventaja de que necesita la aplicacién de anestesia general al caballo8.
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La TC no sélo proporciona una buena resolucién anatémica de las estructuras
Oseas, sino también una excelente diferenciacion entre el hueso esclerético y el hue-
so esponjoso, permitiendo ademas detectar osteolisis, esclerosis y formaciéon de

hueso nuevo, de forma mas temprana que con la radiografia®0.

Widmer et al (2000) afirmaban que, comparada con la radiografia, la TC pro-
porciona una definicion superior de los cambios 6seos. Segtn estos autores, muchos
de estos cambios, apreciados de forma evidente con las imagenes de alta resolucion
tomografica, no son vistos o quedan peor definidos en la radiografia. Las imagenes
tomograficas de TC superan con creces la resolucién espacial y de contraste de las
radiografias. Esto es aplicable incluso en el caso de las imagenes de los planos dorsa-
les y sagitales, reconstruidos a partir de los cortes transversales adquiridos directa-
mente durante la exploracion. Todo ello, segin afirmaban dichos autores, facilita un

diagnoéstico mas temprano y exacto?.

Con un correcto ajuste de la anchura y nivel de ventana para hueso, algunas
caracteristicas importantes de los cambios patolégicos del hueso navicular, son fa-
cilmente reconocidas en los planos transversal, dorsal y sagital. Entre ellas se inclu-
yen los fragmentos del borde distal, que quedan asi mejor caracterizados, resultando
mas importantes de lo que se suponia con la radiografia. También la presencia, el
tamafio y las formas anormales de las fosas sinoviales del borde distal, e incluso del
borde proximal, quedan mejor definidas en las imagenes de los planos dorsales de la
TC. Asi mismo, las erosiones y el espesor de la cortical flexora, la esclerosis y los

cambios quisticos medulares resultan mas evidentes en las imagenes tomograficas’.

El mayor detalle y la alta resolucion de las imagenes 6seas que ofrece la TC,
constituyen no sé6lo una ventaja para el diagnéstico de las alteraciones dseas de la
AIFD y del hueso navicular, sino incluso, con ciertas restricciones, de las estructuras

adyacentes®4.
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Mas recientemente, Claerhoudt et al (2011 y 2012) sefialaban que la posibili-
dad de la reconstruccion multiplanar y la alta resolucion de las imagenes sin super-
posicion de estructuras, proporcionaban una informacién anatémica detallada y
Unica, que convierte a esta modalidad de diagnéstico por imagen en el gold standard
para la evaluacién del hueso sesamoideo distal. Y aunque la radiografia es todavia la
tecnologia de mayor disponibilidad para los veterinarios, el grado de incertidumbre
que proporciona al evaluar sus cambios dseos patolégicos, es mayor que en la

TC18, 68,

Segun Claerhoudt et al (2011) las imagenes obtenidas por la TC pueden servir
de referencia para la evaluacién radiografica de las lesiones del hueso navicular, de
forma que se podria examinar el grado de correspondencia de las mismas con las

descritas por el método de referencia®®.

La TC es pues una técnica muy sensible para la deteccién de cambios dseos
sutiles, siendo necesarias mas investigaciones para evaluar el significado de los

cambios que ocurren en el hueso sesamoideo distal>8.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CUANTITATIVA (TCC)

La TC, ademas de la informacion morfoldgica, aporta informaciéon sobre la
atenuacidén radiologica de los tejidos y, por tanto, de la densidad de los mismos. La
atenuacion se mide en numeros TC, también denominados unidades Hounsfield
(UH). La medicidon de la densidad 6sea en UH puede utilizarse para examinar la cali-

dad del hueso®?.

La imagen de TC se genera a partir de una matriz de voxeles (unidades de vo-
lumen en los que se divide el objeto o materia sometidos a examen) y a cada voxel se

le asigna, en la imagen, un valor de atenuacion medido en UH. La densitometria por
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TC permite realizar una descripcion estadistica de los valores en UH en un tejido en
particular. Pero para esto, es necesario que el tejido estudiado pueda separarse o
segmentarse de los tejidos circundantes. Esto puede hacerse dibujando a mano las
regiones de interés (ROIs), aunque hoy existen programas informaticos capaces de
realizar esta segmentacion de forma automatica, a partir de grandes secuencias de
imagenes de TC, lo que permitiria, por ejemplo, determinar el valor medio de los
numeros TC de un pulmén?0. La exactitud de los resultados se mantiene igualmente

alta, si la densidad 6sea se mide en dichas ROIs®°.

Segun afirman estos mismos autores, la TCC, mediante la determinacién de la
atenuacion de los rayos X, referenciada correctamente con respecto a un patrén de
calibracidn, y expresada en UH, permite cuantificar algunas propiedades de los teji-

dos, como por ejemplo la densidad 6sea®®.

En las dos ultimas décadas, se han investigado diversas tecnologias para eva-
luar la densidad y arquitectura Oseas, entre las que figura la TCC convencional y la

densitometria convencional7!.

Todos los medios disponibles comercialmente para medir la densidad 6sea
hacen pasar un haz de rayos X o gamma de baja intensidad a través del paciente, y
disponen de un detector de radiacion situado en el lado contrario, que mide la mag-
nitud del haz que ha sido absorbida. Parte de la radiacién es absorbida por el hueso
y otra parte por el tejido circundante. Cada técnica hace esta medida de forma dife-
rente. La TCC proporciona una imagen en cortes planares o en tres dimensiones,
desde la cual se mide la absorcién del hueso, en este caso, de forma independiente
de la absorbida por el tejido circundante®®, o por las calcificaciones extra-6seas e

hiperostosis, incluso separando la densidad cortical y trabecular??.

La TCC fue uno de los métodos mas precoces para medir la densidad 6sea; sin

embargo, por su menor disponibilidad y la mayor absorcién de radiacién para el
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paciente®?, ha sido habitualmente reemplazada por la densitometria 6sea por absor-
cion de rayos X (DEXA; Dual Energy X-ray Absorptiometry). Esta técnica aporta al
paciente una dosis de radiacion inferior a la absorbida por una exploracion radiol6-

gica toracica sencilla®®.

Las mediciones con DEXA se basan en la atenuacion diferencial en los tejidos,
al pasar un haz de rayos X de energia dual y, dada su naturaleza proyeccional, sus
resultados se ofrecen en gramos por centimetro cuadrado (g/cm?). Esta tecnologia
data de los afios 80, pero el desarrollo de la tecnologia de energia dual para el in-
cremento del contraste de los tejidos, también se ha aplicado recientemente a la TC
(dual-energy CT; DECT). Asi que la TC convencional puede actuar hoy de forma simi-
lar, pero proporcionando una medida de densidad mineral 6sea (DMO) volumétri-

ca’0, expresada en g/cm3.

Para medir la densidad 6sea mediante TCC se recomienda incluir en la explo-
racion (y por tanto en la imagen), un fantoma que contenga distintos materiales de
atenuacion estandar. No obstante, la variacion de los nimeros TC es lineal con rela-
cion al incremento de la DMO, por lo que los resultados son significativos incluso sin
el empleo del fantoma?0. Se ha comprobado que las UH en los equipos de TC de ulti-
ma generacion son extremadamente estables, gracias a la aplicacién de protocolos

periddicos de calibracion®®.

La medida de la atenuacién del area de interés seleccionada apenas lleva
unos segundos, realizdndose con los mismos parametros empleados en la explora-
cion de TC, a la que se le suma un valor afiadido. La atenuacién expresada en una
sencilla ROI aproxima la densidad ésea de una manera facil y precisa, comparable
con los resultados de la densitometria, que es el método mas disponible para la de-

terminacion de la densidad mineral 6sea?2.
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La media de la atenuacion dentro de cada ROI, expresada en UH, mide y utili-
za la densidad 6sea como marcador de alteraciones metabodlicas dentro del area de
hueso examinada. El hueso trabecular es aproximadamente ocho veces mas activo
metabolicamente que el hueso cortical y, por lo tanto, esta técnica, que permite me-
dir de forma especifica la densidad trabecular, es muy sensible a los cambios que

ocurren en el esqueleto?s.

La mayoria de los estudios existentes acerca de la determinaciéon de la densi-
dad 6sea volumétrica en humana, centran su atencioén en el hueso trabecular. El hue-
so subcondral y cortical es mucho mas denso, lo que podria influir en las medidas de
la TCC, debido al llamado efecto de endurecimiento del haz de rayos. Segin este, la
intensidad del haz resulta reforzada al atravesar tejidos de alta densidad, pudiendo
afectar a las estructuras adyacentes, ofreciendo lecturas de densidad reducidas. Sin
embargo los algoritmos de reconstruccion de hueso utilizados en los equipos de TC
actuales reducen estos efectos, haciéndolos adecuados para el uso clinico y la inves-

tigacion’4.

Las UH estan fuertemente relacionados con la densidad de los tejidos biologi-
cos’>, por lo que la medicién directa de las UH del hueso, puede ser utilizada para
examinar la calidad dsea. Este método fue recomendado por algunos autores como

Shapurian et al (2006)76.

A cada punto o pixel de la imagen de TC representado en la pantalla, le es
asignado matematicamente un valor numérico (nimero TC o UH), que corresponde
a la media de los valores de atenuacion contenidos en el correspondiente voxel. O lo
que es lo mismo, las UH describen o representan el coeficiente de atenuacion lineal
de un tejido, en un volumen determinado. Los nimeros TC son comparados con el
valor de la atenuacion en el agua y expuestos en una escala de unidades arbitrarias
(escala Hounsfield). El rango de los nameros TC es de 2000 UH, aunque los equipos

modernos poseen un rango mas amplio, incluso superando los 4000. Habitualmente
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son calibrados a 0 para el agua, -1000 para el aire, -120 para la grasa, +40 para el
musculo, y desde +400 para el hueso, alcanzando las 3000 UH el hueso compacto
cortical. Estos valores TC de los diferentes tejidos son relativamente estables y en

alto grado independientes del espectro de rayos X utilizado en la exploraciéon?’.

Cada numero sera representado por un tono de gris en el monitor y, aunque
el rango de UH reconocido por el equipo informatico es muy amplio, los monitores
suelen ofrecer unos 250 tonos de gris, de los cuales s6lo unos pocos (alrededor de
100) son discernibles para el ojo humano?’8, o escasamente de 30 a 90, segin otros

autores’°.

Por lo tanto, para permitir al observador interpretar la imagen, s6lo seran
mostrados en el monitor un rango limitado de nimeros TC. El técnico ajustara para
ello una amplitud de ventana (WW) y un nivel de ventana (WL), mediante los man-
dos de la consola, dependiendo del tejido que esté siendo estudiado. La WW cubre
todo el rango de UH de los tejidos de interés observados, y a nivel practico se co-
rresponde con el contraste del monitor. Se utilizard una ventana amplia cuando se
examine un tejido con un amplio rango de atenuacién, que combine por ejemplo ai-
re, grasa y hueso, como en el hueso trabecular (o en la cabeza y el térax), mientras
que la ventana sera mas estrecha cuando se exponga un limitado rango de atenua-
cion, y asi, por ejemplo, aumentar el contraste entre tejidos de atenuacion similar,
como ocurre con los tejidos blandos del abdomen. El término WL, que a nivel practi-
co se corresponde con el brillo, representa el nimero TC central de todas las UH re-
presentadas en la amplitud de ventana seleccionada, y debe ser encuadrado en el
nivel de densidad del 6rgano de interés. Tanto la WW como el WL pueden ser con-
formados independientemente uno del otro, pero sus valores finales afectan a la
imagen mostrada. El técnico debera seleccionar la WW y el WL para optimizar la

imagen de tejidos especificos80 78,79,
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El contenido mineral del hueso es de particular interés en medicina humana,
para la deteccion y tratamiento de la osteoporosis. Sin embargo, en los caballos la

investigacion en este campo es muy limitada?®.

Un estudio del metacarpo equino ya mostro6 que cilindros de hueso trabecular

y cortical tenfan una fuerte correlacion con la densidad TCC81.

En otro trabajo se estudio el contenido mineral del tercer hueso metacar-
piano del caballo mediante la TC, y se concluyd que este era un método eficaz para
evaluarlo, habiendo encontrado una fuerte relacion entre los valores de densidad
cortical ofrecidas por la TCC y el contenido en cenizas (contenido mineral del hueso,
expresado en gramos de cenizas obtenidas tras la incineracién en horno mufla),
siendo incluso capaz de detectar diferencias de densidad entre diversas areas corti-

cales de dicho hueso?82.

Drum et al (2009) publicaron un estudio en el que demostraron la capacidad
de la TCC para medir la densidad del hueso subcondral en caballos. Estos autores
comprobaron cémo la densidad ofrecida por la TCC era exacta en la medicién de la
densidad del hueso subcondral en los condilos del tercer hueso metacarpiano, obte-
nida desde modelos tridimensionales, al compararla con la concentracién de cenizas,
técnica que es considerada como el método gold standard para la medida del conte-

nido mineral del hueso83.

Esto resulta crucial para definir la TCC como una modalidad diagndstica vali-
da, para evaluar enfermedades clinicas tales como la osteoartritis y otras enferme-
dades 6seas subcondrales del caballo, como el sindrome navicular, en la que es ca-

racteristica la degeneracion subcondral83 2157,
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Olive et al (2010) afirman que en el desarrollo de la osteoartritis ocurren al-
teraciones del contenido mineral 6seo del hueso subcondral. Existen diversos estu-
dios que relacionan la esclerosis del hueso subcondral con pérdida del cartilago arti-
cular, pareciendo ampliamente aceptado que, como en la articulaci6n metacarpo-
falangiana, la alteracién subcondral es una manifestacién de la osteoartritis por ci-
clos de sobrecarga’l, que es el mismo mecanismo patogénico propuesto33 31 para la

lesion del hueso navicular.

Olive et al (2010) justifican la consideracién de la TCC como método gold
standard para la valoracién de la densidad mineral en regiones subcondrales especi-
ficas. Senalan incluso que las caracteristicas de la TCC, permiten su uso como méto-
do de referencia para evaluar la capacidad de la RM cuantitativa, para determinar la

densidad 6sea subcondral en las articulaciones metacarpo-falangianas del caballo?!.

La demarcacion cértico-medular ha sido calificada mediante la evaluacion
tomografica del hueso navicular, como definida (distinct) o poco definida (indistinct),
pero no ha sido cuantificada, y es posible que una pobre demarcaciéon cértico-
medular pueda ser facilmente considerada como un hallazgo radiografico mas im-

portante de lo que en realidad es®9.

Ahora contamos con una tecnologia, la TC, cada vez mas disponible para el
examen clinico del hueso navicular del caballo, capaz de definir la densidad radiol6-
gica cortical82, asi como la densidad radiolégica subcondral’? 83, y la densidad radio-
légica medular (trabecular)®l. Por lo tanto, creemos que podemos cuantificar, me-
diante la TC, las variaciones de la demarcacion cortico-medular que acompafian a las

lesiones del hueso navicular.
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HIPOTESIS







El empleo de la disminucién de la demarcacion cortico-medular, como para-
metro radiografico en el diagndstico y en la clasificacion de gravedad de las lesiones
del hueso navicular del caballo, ha de ser reevaluado en funcién de los hallazgos de

la tomografia computarizada.
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OBJETIVOS







1. Cuantificar las variaciones de las diferencias de densidad radio-
logica entre diversas areas corticales, subcorticales y medulares de huesos
naviculares sanos y lesionados, mediante el uso de la tomografia computari-

zada cuantitativa (TCC).

2. Cuantificar las variaciones del espesor de la corteza flexora de
huesos naviculares con distinto grado de lesiéon, mediante el uso de la tomo-

grafia computarizada (TC).

3. Definir las variaciones de la demarcacién cortico-medular del

hueso navicular del caballo, en funcion del grado de lesiéon del mismo.
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Material y métodos

Para la consecucién de estos objetivos, se clasificaron los huesos naviculares
segun la gravedad de sus lesiones tomograficas teniendo en cuenta escalas de gra-
duacidén radiolégica ya publicadas, pero adaptadas al examen que ofrece la recons-

truccién multiplanar de la TC.

Una vez definida la graduacién radiolégica, se valoré la demarcacidn cértico-
medular. Para ello se determin6é mediante TCC la densidad radiolégica (expresada
en UH) de 27 ROIs de cada hueso navicular. Estas se distribuyeron en 9 ROIs de hue-
so cortical (subcondral), 9 ROIs de hueso subcortical y 9 ROIs de hueso trabecular

(medular).

A continuacién se calcularon las diferencias de densidad entre regiones corti-
cales, subcorticales y medulares para definir la evolucién de la demarcacién cortico-

medular segun el agravamiento de la condicion radiolégica.

En este estudio, también se tuvieron en cuenta las diferencias de densidad
6sea entre regiones corticales y medulares sagitales y parasagitales, proximales y

distales, asi como la densidades radioldgicas totales medias.

DISENO

Se trata de un disefio observacional de corte transversal.

POBLACION A ESTUDIAR

La poblacién a estudiar incluyé caballos de silla, de uso hipico general, proce-
dentes de varias regiones de Espafia, de distintas razas, como el Pura Raza Espafiol y

cruzados para deporte.
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De dichos animales se desconocia su historial clinico, asi como sus condicio-

nes de manejo y estabulacion.

Estos animales fueron sacrificados en matadero, o murieron en hospitales o
centros veterinarios por diferentes patologias, no relacionadas con el sindrome na-

vicular.

MUESTREO

Se realizé un muestreo consecutivo no probabilistico, rechazandose las ex-
tremidades procedentes de animales de edad desconocida o aquellas en mal estado

de conservacion.

TAMANO MUESTRAL

De ellos se admitieron un total de 22 extremidades anteriores, procedentes
de animales, machos o hembras, de edades comprendidas entre los 3 y los 18 afios

de edad.

Se incluyeron en el estudio extremidades derechas e izquierdas, procedentes
de un mismo animal (8 pares de extremidades procedentes de 8 caballos), asi como

6 individuales, procedentes de otros 6 caballos.

Dichas extremidades fueron seccionadas por la articulacién intercarpiana y
conservadas en congelacion hasta su descongelacion previa a su exploracion me-

diante TC.
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VARIABLES DE ESTUDIO

I.  Gravedad de la lesién

I[I. Demarcacion cortico-medular

[II. Edad

VARIABLE I: GRAVEDAD DE LA LESION

Para la clasificacion de los distintos grados de lesién del hueso navicular, se
tomo en cuenta la escala de graduacién radiol6gica del hueso navicularé?, modificada

por Biggi y Dyson (2012), a partir de la publicada por Dyson, en el afio 200859.

La TC es adecuada para estos sistemas de puntuacion y puede ser mas exacta
que la radiografia’. Pero dada su mayor sensibilidad para evaluar algunos parame-
tros, el criterio para la evaluacién radiografica no puede mantenerse invariable en la
evaluacion tomograficals. Por ello, ha sido necesario adaptar dicha escala (Tabla 1),

para nuestra evaluacion mediante la TC.
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Tabla 1 - Graduacién radiolégica del hueso navicular

Grado

Hallazgos radioldgicos

<9 invaginaciones sinoviales, de pequefia profundidad (R<0,33) formas conicas,
en borde distal

Buena demarcacion cortico-medular*
Espesor uniforme de la corteza palmar o engrosamiento medio solo en un lugar

Pequefias extensiones proximales o distales

<9 invaginaciones sinoviales de formas variables (piruleta, matraz invertido, ra-
mificada)

de profundidad moderada o profunda (R> 0,33), en el borde distal
Ligera pérdida de demarcacion cértico-medular*

Incremento moderado e uniforme del espesor cortical, o engrosado en solo un
lugar

Extensiones proximales o distales de tamafio medio

Pequefios entesiofitos en la insercién de los ligamentos colaterales del hueso
sesamoideo

29 invaginaciones sinoviales de formas variables (piruleta, matraz invertido, ra-
mificada)

de profundidad moderada o profunda (R> 0,33), en el borde distal
Mineralizacion subcortical o esclerosis de la esponjosa*
Engrosamiento de toda la corteza palmar

Grandes extensiones proximales o distales de la corteza palmar
Entesiofitos en la insercion de los ligamentos sesamoideos colaterales

Zonas radiolucidas y fragmentos del borde distal

Lesion quistica en la esponjosa

Grandes entesiofitos en los ligamentos sesamoideos colaterales
Formacion de hueso nuevo en la corteza palmar

Areas radioltcidas en la corteza flexora

Fractura del hueso navicular

* Pardmetros excluidos para la clasificacion de gravedad
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Para la clasificacion se tuvieron en cuenta los parametros expresados en di-
cha tabla, analizados en la reconstruccion multiplanar de los escaneres TC, cuantifi-
candose ademas la profundidad, morfologias anormales y nimero de las fosas sino-
viales, el espesor de la corteza flexora, y las dimensiones de las extensiones proxima-

les y distales de la cortical palmar.

De la misma forma que hicieron Biggi y Dyson®?, al estudiar la asociacion en-
tre los fragmentos del borde distal del hueso navicular, con otras anomalias radiol6-
gicas propias de este hueso, se excluy6 para la clasificacién el parametro que se pre-
tende estudiar, para luego establecer comparaciones entre este y las distintas cate-

gorias. Dicho parametro ha sido la demarcacion cértico-medular.

Las extremidades (huesos naviculares) se clasificaron en grados 0, 1, 2 y 3,
segln dicha graduacion radiolégica, considerandose extremidades sanas aquellas a
las que se les asignaron los grados 0 6 1, que equivalen a las condiciones de excelen-
te, bueno y regular de la clasificaciéon previamente publicada por Dyson>9, y extre-
midades lesionadas aquellas a las que se les asignaron los grados 2 y 3, equivalentes

a las condiciones pobre y mala.

La gravedad de la lesién se trata, por tanto, de una variable independiente di-

cotémica, generada por los valores que tomaron las siguientes variables primarias:

o Fosas sinoviales (ndmero, profundidad y forma)
o Espesor de la corteza flexora (hueso subcondral)
o Extensiones proximales y distales

. Entesiofitos

o Fragmentos del borde distal del hueso navicular
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o Lesiones quisticas

o Crecimiento de nuevo hueso en la cortical palmar

VARIABLE II: DEMARCACION CORTICO-MEDULAR

Para el diagndstico radioldgico de la lesion de navicular, entre las caracteris-
ticas que deberan ser evaluadas radiograficamente en todas las proyecciones se en-

cuentra la definicion cortico-medular»3.

En nuestro trabajo esta es una variable dependiente generada por los valores
de densidad radiol6gica que tomaron las distintas ROIs, que fueron seleccionadas en
los planos sagitales y parasagitales de las imagenes transversales de los huesos na-

viculares adquiridas en la TC.

VARIABLE III: EDAD

Todas las extremidades estudiadas en nuestro trabajo, proceden de caballos
que han superado su aspecto radiografico maduro, ya que la edad minima utilizada
como criterio de inclusion es de 3 afos, y se encuentran dentro de los margenes de

edad utilizados por otros autores.

Asi pues, en este trabajo la edad es una variable de control cuantitativa dis-

creta, ya que todas las muestras proceden de caballos maduros.

MATERIAL PARA MEDIR LAS VARIABLES

La exploracidon tomografica fue realizada con un equipo de TC Helicoidal Phi-
lips Mx 4000 Dual (Philips Medical Systems, Holanda), ubicado en el Centro Militar
de Veterinaria de la Defensa (Madrid).
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Los datos obtenidos fueron almacenados en formato DICOM. Las imagenes
fueron procesadas en una estacion de trabajo Mx Workspace® V2.5.8 523 (Philips
Medical Systems, Holanda), para el estudio de las densidades radioldgicas, y se em-
pled el programa View Forum R6.3V1L7 (versiéon Beta 2009) para la graduacién de

las lesiones.

Ambos programas, a partir de las imagenes transversales adquiridas durante
la exploracion, permitieron obtener también los planos sagitales y dorsales median-

te la reconstrucciéon multiplanar.

METODO DE MEDIDA DE LAS VARIABLES

Las extremidades fueron colocadas en el gantry con su eje longitudinal para-
lelo a la mesa del equipo de TC y perpendiculares al plano del gantry. Se identifica-
ron los lados medial y lateral de la extremidad previamente a la exploracion, y fue-

ron exploradas desde distal hacia proximal.

Se adquirieron imagenes en planos transversales, perpendiculares a la corte-
za flexora del hueso navicular. Se realizaron exposiciones de 120 kV y 200 mas, con
espesores de corte de 2.0 mm, distancia entre cortes de 1.0 mm, pitch de 1,5 y tiem-
po de rotacion de 1 segundo. El FOV (field of view) y la matriz empleados, fueron de
78 y 768 x 768 pixeles respectivamente. Se seleccionaron un WW de 1600 UH y un
WL de 550 UH.

FOSAS SINOVIALES

Para la evaluacion de las fosas sinoviales (SI) se tuvieron en cuenta los si-
guientes parametros, analizados en los cortes dorsales (Figura 4) y transversales

(Figura 5) de la TC.
e Numero (N2SI)

¢ Profundidad (R)
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e Morfologia de las fosas sinoviales (borde distal o bordes incli-

nados)

3 ”
Figura 4 - SI en plano dorsal TC

Figura 5 - SI en plano transversal TC

La TC permite la visualizacion de una media de 2 invaginaciones mas que la
radiografia, por hueso naviculari8. Esta significativa diferencia entre ambas técnicas
puede explicarse por la falta de superposiciéon de estructuras, asi como por la alta
sensibilidad de la TC para la valoracién del hueso en detalle, comparada con la ra-
diografia®8. Por ello, en nuestro estudio hemos considerado como normal la existen-
cia de un nimero menor de 9 invaginaciones sinoviales, en lugar de un nadmero me-

nor de 7, que se usa como referencia en la escala de clasificacion utilizada®2.

En las imagenes de TC pueden observarse pequefias invaginaciones en los
bordes inclinados en huesos normales®8, mientras que estas invaginaciones son in-
detectables en las radiografias®8. Por ello s6lo consideramos para el recuento de SI,

las ubicadas en el borde distal, y aquellas situadas en los bordes inclinados de for-
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mas anomalas (Figura 6) y de profundidad aumentada: penetracién moderada o

profunda.

i

Figura 6 - SI en borde inclinado de forma anormal

Biggi y Dyson no tienen en cuenta las fosas sinoviales del borde proximal pa-

ra la clasificacion de la gravedad de las lesiones del navicularé2.

Asi pues, el nimero de SI es una variable cuantitativa continua categorizada

en dos categorias: considerandose normal un N2 SI < 9, y anormal un N2 SI > 9.
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Figura 8 - Medicion de profundidad de SI

La profundidad de las fosas sinoviales, es también una variable cuantitativa

continua, pero categorizada en tres categorias.

Claerhoudt et al (2011)¢%8, definieron la profundidad de las fosas sinoviales,
como la razén (R) entre la distancia de la base al extremo de la invaginacién sinovial
(a) y la distancia entre los extremos proximal y distal del borde flexor del hueso na-

vicular (b), ambas medidas en centimetros (Figura 7 y Figura 8):
(R=a/b);
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Se contemplaron tres categorias:

o Ligeramente penetrantes: R < 0.33 (hasta 1/3 de distan-

cia entre borde distal y proximal).

. Moderadamente penetrantes: 0.33 < R < 0.5 (hasta 1/2

de esa distancia).

. Profundamente penetrantes: R > 0.5 (superior a 1/2 de

esa distancia).

La forma de las fosas sinoviales se ha valorado en las imagenes dorsales de
TC, habiéndose descrito como cénicas, lineales, en forma de piruleta o ramificadas.
Se consideraron como formas normales las dos primeras, y anormales las dos se-

gundas®8. Se trata por tanto de una variable dicotémica.

o Forma normal (cénica o lineal-ligeramente penetrante)

(FN)

° Forma anormal (piruleta, ramificada, matraz invertido,
lineal-moderadamente y lineal-profundamente penetrante) (FA)

(Figura 7 y Figura 9)
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Figura 9 - Formas anormales de SI

De acuerdo con la clasificacion de Dik (2007), muchas moderadas o de algu-

nas a muchas profundas pueden ser responsables de dolor y claudicacion®®.

Para definir una forma cénica normal, se tuvo en cuenta también el criterio
definido por Colles (1983), segln el cual la profundidad de penetracion de las fosas

sinoviales normalmente es de al menos una vez y media la anchura de su base84.

ESPESOR CORTICAL

Biggi y Dyson®2 definieron el espesor de la corteza palmar, medido en image-
nes radiograficas, como el espesor de la superposicion de las corticales parasagitales
sobre el punto medio (Pm), y los cuartiles proximal (Pp) y distal (Pd) de la linea B
(Figura 10), que en la proyeccion radiografica LM representa la longitud del borde
palmar del hueso navicular. Descartaron por tanto el espesor cortical en la cresta

sagital media.
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Para determinar la longitud del borde palmar del hueso navicular, en las pro-
yecciones radiograficas LM, definieron dos lineas (lineas 1 y 2) tangenciales al borde

proximal y distal, respectivamente, del hueso navicular (Figura 10).

“Jine 1

A line 2

Figura 10 - Proyecciones radiograficas LM para determinar la longitud palmar.
Tomada de Biggi y Dyson®2

La longitud de su borde palmar (B), se corresponde con la distancia existente
entre las lineas 1 y 2 en su interseccion con el aspecto palmar de la corteza palmar

del hueso navicular (Figura 10).

Trasladando estas medidas radiograficas a los cortes tomograficos, y de la
misma forma que hacen Ruohoniemdiv y Tervahartimal®9, el espesor de la corteza

flexora se midid en nuestro trabajo en los cortes transversales (Figura 11).

Esta medida se realizé en 6 puntos de cada hueso navicular. Y se consider6
como valor de espesor la media de todas las medidas de espesor, habiéndose clasifi-
cado los espesores corticales en normales, moderadamente engrosados y engrosa-

dos (variable cuantitativa continua categorizada).

Las medidas del espesor cortical palmar se tomaron en los cuartiles parasagi-

tales, mediales y laterales de los planos transversales proximal (TP), medio (TM) y
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distal (TD) de cada hueso navicular, obteniéndose los Espesores Palmares Parasagi-
tales Laterales medios (EP Psagl), y los Espesores Palmares Parasagitales Mediales

medios (EP PsagML).

2 B 2.4 mit

Figura 11

Para definir los puntos parasagitales, se determinaron primero los del plano
TM. Para ello se determin6 primero la medida del eje transversal medio, sobre dicho
plano del hueso. Y sobre él se definieron los puntos parasagitales, que se correspon-
den con los cuartiles medial y lateral de dicho eje (Figura 12). A partir de estos pun-
tos parasagitales, se definen los correspondientes puntos parasagitales en los planos

transversales proximal y distal.

4 Ml
e 13.8/mm (3D
pi. 43:8 mm ! (3D) s

e

Figura 12 - Determinacion de cuartiles en plano transversal

Para definir los tres planos transversales, de igual forma que Biggi y
Dyson®? determinan los espesores en los cuartiles Pp, Pm y Pd, de la linea B antes

descritos (Figura 10), en nuestro trabajo dichos planos transversales quedaron defi-
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nidos por los cuartiles correspondientes sefialados sobre la linea B del corte sagital

medio del TC (Figura 13).

i T 5
:3\

m&' mim F— )

Figura 13 - Lineas y puntos sobre corte sagital

Para determinar la longitud del borde palmar del hueso navicular (B), sobre
las proyecciones tomograficas sagitales, se definen también las lineas 1 y 2 (Figura
13) descritas por Biggi y Dyson®Z, como dos lineas tangenciales a los bordes proxi-

mal y distal del hueso navicular.

La longitud B, se corresponde con la distancia existente entre las lineas 1 y 2
en su interseccion con el aspecto palmar de la corteza palmar del hueso navicular
(Figura 13). Sobre esta, se delimitan los cuartiles (Figura 14) que delimitan los pla-
nos transversales, perpendiculares a B (Figura 15 y Figura 16) que, representados
en la imagen multiplanar (MPR), permiten la medida de los espesores palmares pa-

rasagitales (Figura 17):

o Espesor Palmar Medio Parasagital lateral (EP Med PsagL) y
Espesor Palmar Medio Parasagital Medial (EP Med PsagML) (Figura 18).

. Espesor Palmar proximal Parasagital Lateral (EP Prox
PsagML) y Espesor Palmar Proximal Parasagital Medial (EP Prox PsagML)
(Figura 19).
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o Espesor Palmar Distal Parasagital Lateral (EP Dist PsaglL) y
Espesor Palmar Distal Parasagital Medial, (EP Dist PsagML) (Figura 20).

Figura 14 - Definicién de cuartiles sobre B

Il
i-

figura 16 - definicién de planos transversales
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MPR™ Visual

Corte sagital
en imagen MPR

Corte transversal distal
en imagen MPR

Medida de espesores palmares

Figura 17 - MPR para medida de espesores palmares
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Figura 20 (EP Dist PsagL y EP Dist PsagML; Plano transversal distal)
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Con la finalidad de establecer comparaciones, evitando la magnificacion que
en las imagenes radiograficas pudieran ofrecer el distinto tamafio de los pies de los
caballos, Biggi y Dyson®? expresan el espesor cortical como razén entre el espesor de
la corteza palmar y la profundidad dorsopalmar del hueso navicular (C), medidas en

la proyeccion LM (Figura 10), como Pp/C, Pm/C and Pd/C.

En nuestro trabajo se utilizaron los cortes transversales medios de la TC, para
medir la profundidad parasagital lateral (CPsagL) y medial (CPsagML), tomadas res-
pectivamente en los cuartiles lateral y medial del eje transversal medio del hueso
(Figura 21). Dichas medidas de profundidad parasagital, se utilizaron como referen-

cia de los espesores corticales proximales, medios y distales.

Corte transversal medio
en MPR

L | -
Medida de profundidad
parasagital

Corte sagital medio en MPR

i}
50 24

Figura 21 - Profundidad parasagital lateral (CPsagL) y medial (CPsagML)
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Por tanto, la medida del espesor se establece como razon entre el espesor pa-
rasagital correspondiente de la corteza flexora (EP) en los cortes proximal, medio y

distal, y la profundidad parasagital del hueso (CPsagL, CPsagML).
EP Prox PsagL/CPsagL; EP Med PsagL /CPsagL; EP Dist PsagL/CPsagL

EPProx PsagML/ CPsagML; EP Med PsagML/CPsagML; EP Dist
PsagML/CPsagML

Como valor medio de las razones de espesor cortical palmar de cada hueso
navicular (MEP), se considero la media entre la Media de los ratios del Espesor Pal-
mar Parasagital Lateral (M EP PsagL) y la Media de los ratios del Espesor Parasagi-
tal Medial (M EP PsagML):

[(EP Prox PsagL/CPsagL + EP Med PsagL/CPsagL+ EP Dist PsagL/CPsagL) / 3]

Media de espesores palmares corticales parasagitales laterales (M EP PsagL)

[(EP Prox PsagML/ CPsagML + EP Med Psag ML/CPsagML + EP Dist
PsagML/CPsagML / 3]

Media de espesores palmares corticales parsagitales mediales (M EP PsagML)
(M EP PsagL + M EP PsagML) / 2 = MEP (Media de Espesor cortical palmar)

Este valor medio del espesor cortical palmar se empleé como pardmetro para
la categorizacion de los huesos naviculares en los diversos niveles de gravedad de

lesion.

Para la interpretacion de los valores que toman los espesores corticales pal-
mares, se tomé el criterio seguido por Biggi y Dyson®2, considerandose normales
aquellos espesores menores de 0.22, moderadamente aumentados cuando se situa-

ron entre 0.22 'y 0.26, y engrosados cuando supero la razéon de 0.26.
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Ademas, también se utilizaron dichos valores medios de espesores corticales,
para valorar la uniformidad de los espesores corticales palmares de los huesos navi-
culares ya clasificados como lesionados y no lesionados. Para ello, se compararon las

medias de estas diferencias que se presentan en los huesos sin lesiéon y con lesion.

e Uniformidad de espesores palmares corticales parasagitales proxima-
les, laterales y mediales: (EP Prox PsagL/CPsagL) - (EP Prox PsagML/CPsagML)
(Figura 22)

e Uniformidad de espesores corticales parasagitales medios, laterales y

mediales: (EP Med PsagL/CPsagL - EP Med PsagML/CPsagML) (Figura 22)

e Uniformidad de espesores corticales parasagitales distales, laterales y

mediales: (EP Dist Psagl./CPsagl) - (EP Dist PsagML/CPsagML) (Figura 22)

Figura 22 - Uniformidad de espesores palma-
res corticales parasagitales proximales, me-
dios y distales

e Uniformidad de espesores corticales parasagitales proximales y dista-

les, laterales y mediales (Figura 22) :

Diferencia de espesores palmares corticales proximales y distales, la-

terales: (EP Prox PsagL/CPsagL) - (EP Dist PsagL/CPsagL)

Diferencia de espesores palmares corticales proximales y distales, me-

diales (EP Prox PsagML/CPsagML) - (EP Dist PsagML/CPsagML)
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EXTENSIONES PROXIMALES Y DISTALES DE LA CORTICAL PALMAR

Su medida se ha realizado segin el método descrito por Biggi y Dyson®2 para
las proyecciones radiograficas LM. En este trabajo se ha realizado sobre los cortes

sagitales medios de la TC (Figura 13, Figura 23).

Dichos autores, definen las extensiones proximal (P) y distal (D) como la lon-
gitud de las lineas perpendiculares a las lineas 1 y 2, trazadas desde estas, hasta su

extremo proximal y distal respectivamente (Figura 10).

La medida de dichas extensiones, las expresan como ratios entre la medida de
la longitud del borde palmar (linea B; Figura 13 y Figura 23) y la medida de cada una
de las extensiones (P/By D/B).

| M3
14

AT

Figura 23 - Medida de extensiones; P/By D/B

Las extensiones proximales y distales se han clasificado en grandes, media-

nas, pequefias o ausentes (variable cuantitativa continuada categorizada).
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Extensiones proximales y distales de la cortical palmar
<6 Sin extension
>0.06 <0.12 Extension pequefia
>0.12 <0.18 Extension mediana
>(0.18 Extension grande

DEMARCACION CORTICO-MEDULAR

Se trata de una variable dependiente, generada por los valores de densidad

radioldgica, expresados en Unidades Hounsfield (UH), que toman las distintas regio-

nes de interés (ROIs).

Estas mediciones se realizaron sobre los planos transversales de la TC, pro-

ximal (TP), medio (TM) y distal (TD), ya definidos previamente, para la medida de

los espesores corticales (Figura 18, Figura 19 y Figura 20).

Para estandarizar los planos transversales en cada hueso navicular, estos se

determinaron haciendo coincidir el plano de corte, con las lineas perpendiculares a

la linea B (Figura 24), en su interseccién con cada uno de sus cuartiles proximal, me-

dio y distal. Estas lineas se definieron, sobre la imagen del plano sagital medio de la

reconstruccion multiplanar.
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T8 UH
Planc transv. medio

Length:17.70mm

Figura 24 - Planos transversales definidos sobre la linea B

En cada uno de los planos transversales se determinaran 9 ROIs, 27 por
cada hueso navicular, con su correspondiente densidad radiologica expresada en

UH. Los ROIs se distribuyeron de la siguiente forma:

> Medular Sagital (Med Sag; 5 mm2), Subcortical Sagital (Scort

Sag; 3 mm?), Cortical Sagital (Cort Sag; 3 mm?2).

> Medular Parasagital Lateral (Med PsagL; 3 mmz2), Subcortical
Parasagital Lateral(Scort PsagL; 3 mm?), Cortical Parasagital Lateral (Cort

PsagL; 3 mm?).

> Medular Parasagital Medial (Med PsagML; 3 mm?Z), Subcortical
Parasagital Medial (Scort PsagML; 3 mm?2), Cortical Parasagital Medial (Cort
PsagL; 3 mm?).

Estos ROlIs, son areas circunferenciales de 3 mm?, excepto los ROIs Medulares
Sagitales, que se tomaron de 5 mm?, dado que se ubican en la regién mas amplia del
hueso. El resto de ROIs fueron de menor diametro, para evitar en lo posible la su-
perposicion de estas areas, lo que no siempre fue posible por la configuracion mas

estrecha del hueso en sus extremos parasagitales.

124



Material y métodos

Para situar cada una de las areas de medida, en cada plano transversal se de-
finieron dos ejes perpendiculares. El eje sagital medio divide el plano transversal en
dos mitades iguales, lateral y medial. El eje transversal medio, es perpendicular al
anterior, pasa por su punto medio, y divide el plano dorsal en mitades palmar y dor-

sal. (Figura 25)

—
EJE SAGITAL
MEDIO

EJE TRANSVERSAL
MEDIO

Length:13.09mm

Length:13.02Zmm

Length:15.27mm
Length:52.45mm

Figura 25 - Ejes perpendiculares sobre un corte transversal

El ROI Med Sag se situara en el cruce de ambos ejes. El ROI Cort Sag se situara
en la cortical sobre el eje sagital medio, y el ROI Scort Sag, sobre dicho eje, en una

distancia equidistante entre Med Sag y Cort Sag (Figura 26).
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Area:3.03mm~2 Min:263
Avg:1115.35 StdDev:34.73
Max:1341

Min:329

StdDev:214.92

Figura 26 - ROIs sagitales (Med, Cort y Scort)

Los ROIs medulares parasagitales, laterales y mediales (Med Psag, Lateral y
Medial), se situan en los cuartiles correspondientes del eje transversal medio. Los
ROIs corticales parasagitales (Cort Psag, Lateral y Medial) sobre la cortical en el
cuartil medial o lateral, y los ROIs subcorticales (Scort Psag, Lateral y Medial), equi-

distantes entre el medular y el cortical parasagitales (Figura 27).

Area: 2B mimee; { LG
S °  T11 corte proximal medial
Max:847 .
Min:536

StdDexv

Length:13.99i

Area:2.0 1mm " 278
Avg:863.89
Max:1333

Min:538
StdDev:224.89

Area:2.97mm™
Avg:1402.11
Max:1548
Min:840
StdDev:150.47

Figura 27 - ROIs parasagitales (Med, Cort y Scort)
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Los ROIs de los cortes transversales proximales (TP), son los siguientes:

Medular Sagital (Med Sag PROX), Subcortical Sagital (Scort Sag PROX), Corti-
cal Sagital (Cort Sag PROX), Medular Parasagital Lateral (Med PsagLl. PROX), Subcor-
tical Parasagital Lateral (Scort PsagL PROX), Cortical Parasagital Lateral (Cort PsagL
PROX), Medular Parasagital Medial (Med PsagML PROX), Subcortical Parasagital
Medial (Scort PsagML PROX) y Cortical Parasagital Medial (Cort PsagML PROX)
(Figura 28).

Corte proximal

Area:d IFEnmmtZ
Aug:210.20

Area:Z 96mmZ
Arg:12a94. 51
Man:1512
Minz9d 32
StdDew138.72

4 ~ Length: 13 0hnm
Length: 14 27mm *

Area:Z 99%mm* 2 | Frea:Z 9Tmm* 2
Aug:911.63 : Avg: 144534

Max: 1098 : Maxlea

Min:T21 Length: 52 12mm Min: 310

Length: 13 02mm StdDew 95.60 SidDew 14512

Figura 28 - ROIs del corte transversal proximal

Los ROIs de los cortes transversales medios (TM), son los siguientes:

Medular Sagital (Med Sag MED), Subcortical Sagital (Scort Sag MED), Cortical
Sagital (Cort Sag MED), Medular Parasagital Lateral (Med PsagL MED), Subcortical
Parasagital Lateral (Scort Psagl. MED), Cortical Parasagital Lateral (Cort PsagL
MED), Medular Parasagital Medial (Med PsagML MED), Subcortical Parasagital Me-
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dial (Scort PsagML MED) y Cortical Parasagital Medial (Cort PsagML MED) (Figura
29).

Hah=sza
EEs

StdDev:216.43

ea:z. 97mm"2
Avg:367.21.
Max:1211
Min:797 :
$tdDev:110.22",

Area:z.s-'-‘l-mm“:z
Avg:1336.94
Max:1421
Min:2dd
StdDev:131.26

Area:z.93Imm*2
 Arg:1270.08

I: Max:1516

| Min:907

! StdDevi13d.52

Length:13.04mm Lewgth:32:czrm Length:13.05mm

Length:1d.88mm

Figura 29 - ROIs del corte transversal medio

Los ROIs de los cortes transversales distales (TD), son los siguientes:

Medular Sagital (Med Sag DIST), Subcortical Sagital (Scort Sag DIST), Cortical
Sagital (Cort Sag DIST), Medular Parasagital Lateral (Med PsagL DIST), Subcortical
Parasagital Lateral (Scort Psagl. DIST), Cortical Parasagital Lateral (Cort PsagL
DIST), Medular Parasagital Medial (Med PsagML DIST), Subcortical Parasagital Me-

dial (Scort PsagML DIST) y Cortical Parasagital Medial (Cort PsagML DIST) (Figura
30).
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Length:13.02mm

Figura 30 - ROIs del corte transversal distal

También se determind la densidad radioldgica total del area subcortical de

cada uno de los tres cortes transversales (Total medio; Total distal; Total proximal).

(Figura 31, Figura 32 y Figura 33).

s TN

Area:265.21mm*2
Avg:437.00

Max:1223
Corte distal Min:-20

Area:241.43mm

Avg:417.99
Max:1283
Min:-16
StdDev:253.51

StdDev:231.51

Figura 31 - Densidad total area subcortical

Figura 32 - Densidad total area subcortical
plano TM

plano TD

129



Material y métodos

2 T 11 corte proximal

Area:205.71mm
Avg:455.49
Max:1301
Min:-31
StdDev:297.33

Figura 33 - Densidad total area subcortical plano TP

Una vez determinadas las densidades radioldgicas de los diferentes ROIs, se
definieron las densidades radiologicas medias de las distintas regiones corticales,

medulares y subcorticales (sagitales y parasagitales), de los cortes proximal, medio y
distal de cada hueso navicular.

Densidades radioldgicas corticales medias (Figura 34):
= cortical sagital media:
[(Cort Sag PROX + Cort Sag MED + Cort Sag DIST)/3]
= cortical parasagital lateral:
[(Cort PsagL PROX + Cort Psagl. MED + Cort PsagL DIST)/3]
= cortical parasagital medial:

[(Cort PsagML PROX + Cort PsagML MED + Cort PsagML DIST)/3]
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Figura 34 - Densidad radiolégica cortical media

De la misma forma se calcularon las densidades radiolégicas medulares me-
dias:

* medular sagital:
[(Med Sag PROX + Med Sag MED + Med Sag DIST)/3]
* medular parasagital lateral:

[(Med PsagL PROX + Med PsagL MED + Med PsagL DIST/3]

* medular parasagital medial:

[(Med PsagML PROX + Med PsagML MED + Med PsagML DIST)/3]

Y las densidades radiologicas subcorticales medias:
= subcortical sagital:

[(Scort Sag PROX + Scort Sag MED + Scort Sag DIST)/3]
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= subcortical parasagital lateral
[(Scort PsagL PROX +Scort Psagl. MED + Scort PsagL. DIST)/3]
= subcortical parasagital medial

[(Scort PsagML PROX + Scort PsagML MED + Scort PsagML DIST)/3)]

A continuacién se calcularon las diferencias entre las densidades radioldgicas
medias entre las regiones corticales y medulares, subcorticales y medulares, cortica-
les y subcorticales, de cada hueso navicular. Comparandose las medias de estas dife-

rencias que se presentan en los huesos sin lesion y con lesion.
e Diferencias de densidad radioldgica cortical (Cort) - medular (Med)
UH Cort Sag - UH Med Sag = Diferencia cértico-medular sagital

[(Cort Sag PROX + Cort Sag MED + Cort Sag DIST)/3] - [(Med Sag PROX + Med Sag
MED + Med Sag DIST /3] = Diferencia cértico-medular sagital (Figura 35)

Figura 35 - Diferencia cortico-medular sagital, en los planos proximal, me-
dio y distal.

UH Cort PsagL - UH Med PsagL = Diferencia cortico-medular parasagital lateral

[(Cort PsagL PROX + Cort PsagL. MED + Cort PsagL DIST)/3] - [(Med PsagL PROX +
Med Psagl. MED + Med PsagL DIST)/3] = Diferencia cértico-medular parasagital la-

teral.
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UH Cort PsagML - UH Med PsagML= Diferencia cortico-medular parasagital

medial

[(Cort PsagML PROX + Cort PsagML MED + Cort PsagML DIST)/3] - [(Med PsagML
PROX + Med PsagML MED + Med PsagML DIST)/3] = Diferencia cértico-medular pa-

rasagital medial.
e Diferencia de densidad radioldgica (UH) subcortical (SCort) - medular (Med)
UH Scort Sag - UH Med Sag = Diferencia subcoértico-medular sagital

[(SCort Sag PROX + Scort Sag MED + Scort Sag DIST)/3] - [(Med Sag PROX + Med Sag
MED + Med Sag DIST)/3] = Diferencia subcértico-medular sagital (Figura 36)

Figura 36 - Diferencia subcdrtico-medular sagital, en los planos
proximal, medio y distal.

UH Scort PsagL - UH Med PsagL = Diferencia subcortico-medular parasagital

lateral

[(Scort PsagL PROX +Scort Psagl. MED + Scort PsagL DIST)/3] - [(Med PsagL PROX +
Med Psagl. MED + Med PsagL DIST)/3] = Diferencia subcértico-medular parasagital

lateral.
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UH Scort PsagML - UH Med PsagML = Diferencia subcortico-medular parasagi-

tal medial

[(Scort PsagML PROX + Scort PsagML MED + Scort PsagML DIST)/3] - [(Med PsagML
PROX + Med PsagML MED + Med PsagML DIST)/3] = Diferencia subcdértico-medular

parasagital medial.
e Diferencias de densidad radiolégica (UH) cértico - subcortical
UH Cort Sag - UH Scort Sag = Diferencia cortico-subcortical sagital

[(Cort Sag PROX + Cort Sag MED + Cort Sag DIST)/3] - [(Scort Sag PROX + Scort Sag
MED + Scort Sag DIST)/3] = Diferencia cértico-subcortical sagital (Figura 37)

Figura 37 - Diferencia cortico-subcortical sagital, en los planos
proximal, medio y distal.

UH Cort PsagL - UH Scort PsagL = Diferencia cortico-subcortical parasagital

lateral

[(Cort PsagL PROX + Cort PsagL. MED + Cort PsagL DIST)/3] - [(Scort PsagL. PROX +
Scort Psagl. MED + Sort PsagL DIST)/3] = Diferencia cortico-subcortical parasagital

lateral.

UH Cort PsagML - UH Scort PsagML = Diferencia coértico-subcortical parasagi-

tal medial

[(Cort PsagML PROX + Cort PsagML MED + Cort PsagML DIST)/3] - [(Scort PsagML
PROX + Scort PsagML MED + Scort PsagML DIST) /3] = Diferencia cortico-subcortical

parasagital medial.
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Asi mismo se calcularon las diferencias entre las densidades radioldgicas
(UH) medias, entre areas (medulares y corticales) parasagitales laterales (PsagL;
Parasagital Lateral) y parasagitales mediales (PsagML; Parasagital Medial), compa-
randose las medias de estas diferencias que se presentan en los huesos sin lesién y

con lesidn.

» Diferencias de densidad radiolégica (UH) entre areas medula-

res parasagitales, laterales y mediales.
UH Med PsagL - UH Med PsagML = Diferencia medular parasagital

(Med PsagL Prox + Med Psagl. Med + Med PsagL Dist) - (Med PssagML Prox + Med
PsagML Med + Med PsagML Dist) (Figura 38)

Figura 38 - Diferencia medular parasagital, en los planos pro-
ximal, medio y distal

» Diferencias de densidad radiolégica (UH) entre areas corticales

parasagitales, laterales y mediales.
UH Cort PsagL - UH Cort PsagML = Diferencia cortical parasagital

(Cort PsagL Prox + Cort PsagL. Med + Cort PsagL Dist) - (Cort PssagML Prox + Cort
PsagML Med + Cort PsagML Dist).

También se calcularon las diferencias entre las densidades radiologicas (UH) me-
dias entre areas (corticales y medulares) sagitales y extremos parasagitales mediales
(PsagML; Parasagital Medial), y entre areas sagitales y parasagitales laterales (PsagL), y
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se compararon las medias de estas diferencias que se presentan en los huesos sin lesion y

con lesion

e Diferencias de densidad radioldgica (UH) entre areas medulares sa-
gitales y parasagitales
» Sagitales y parasagitales laterales
UH Med Sag - UH Med PsagL = Diferencia medular sagital parasagital lateral

(Med Sag PROX + Med Sag MED + Med Sag DIST) - (Med PsagL. PROX + Med PsagL
MED + Med PsagL. DIST) (Figura 39)

0Xx. Med. Dist
\
r

Figura 39- Diferencia medular sagital PsagL, en los planos
proximal, medio y distal.

» Sagitales y parasagitales mediales
UH Med Sag - UH Med PsagML = Diferencia medular sagital parasagital medial

(Med Sag PROX + Med Sag MED + Med Sag DIST) - (Med PsagML PROX + Med
PsagML MED + Med PsagML DIST).

e Diferencias de densidad radioldgica (UH) entre areas corticales sa-
gitales y parasagitales

O Sagitales y parasagitales laterales
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UH Cort Sag - UH Cort PsagL = Diferencia cortical sagital parasagital lateral

(Cort Sag PROX + Cort Sag MED + Cort Sag DIST) - (Cort PsagL. PROX + Cort PsagL
MED + Cort PsagL DIST) (Figura 40)

O Sagitales y parasagitales mediales

Figura 40 - Diferencia cortical sagital PsagL, en los planos pro-
ximal, medio y distal.

UH Cort Sag - UH Cort PsagML = Diferencia cortical sagital parasagital medial

(Cort Sag PROX + Cort Sag MED + Cort Sag DIST) - (Cort PsagML PROX + Cort
PsagML MED + Cort PsagML DIST).

También se determind la densidad radioldgica total media del area subcorti-
cal de cada hueso navicular, como la media de las densidades radiolégicas subcorti-
cales totales de cada uno de los tres cortes transversales (Total prox; Total media;
Total distal). (Figura 33, Figura 31, Figura 32), y se compararon entre las obtenidas

en los huesos sin lesion y con lesion.
Densidad radiolégica subcortical total media (T):

[(Total PROX + Total MED + Total Sag DIST)/3] (Figura 41)
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Figura 41- Densidad radiolégica subcortical total media

También se determind la media de las densidades radiolégicas (UH) subcorti-
cales proximales (Figura 42), medias y distales, de los huesos sin y con lesién, com-

parandose las medias obtenidas.

Figura 42- Densidad radiolégica subcortical proximal media
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METODO ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Como indices de la tendencia central y de la dispersion de las variables cuan-
titativas se emple6 la media aritmética y la desviacion estandar - X (DE)- o la me-
diana y el rango intercuartilico -Md (IQR)- , dependiendo de la asuncién o no, res-
pectivamente, del supuesto de la normalidad de las mismas determinado mediante

el test de Shapiro Wilks (S-W).

Para las variables categdricas se emplearon las frecuencias absolutas y relati-

vas porcentuales.

Como representaciones graficas se usaron las barras de error para variables

cuantitativas ya que todas asumieron el supuesto de la normalidad (S-W).

ESTADISTICA ANALITICA

La medida de asociacion entre dos variables categdricas se efectué mediante
la %2 de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas fueron dicotémicas, en cuyo
caso la valoracién del efecto se realizé mediante la estimacidn del riesgo (RP), y su

precision con su intervalo de confianza del 95%.

Para determinar la asociacion entre una variable independiente dicotémica y
dependiente cuantitativa de distribucién parameétrica (S-W) se empleo el test t de
Student para muestras independientes. Se valor6 el efecto mediante la diferencia de
medias, y la precision mediante el intervalo de confianza del 95%. Si la variable de-
pendiente vulneraba el supuesto de la normalidad (S-W) se emple6 el test U de
Mann Whitney. La medida del efecto se valor6 mediante la diferencia de las media-

nas.
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En todos los casos, como grado de significacion estadistica se emple6 un valor
de p<0,05 y la aplicacidon estadistica utilizada fue el paquete SPSS® version 15 para

Windows.
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Resultados

Para la consecucién de estos objetivos, se clasificaron los huesos naviculares
segun la gravedad de sus lesiones tomograficas teniendo en cuenta escalas de gra-
duacidén radiolégica ya publicadas, pero adaptadas al examen que ofrece la recons-

truccién multiplanar de la TC.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Teniendo en cuenta dichas escalas, de los 22 huesos naviculares estudiados,

13 se incluyeron en el grupo sin lesién y 9 en el grupo con lesion.

Los huesos incluidos en el grado 0, cumplieron con el 80% de los requisitos
expresados en la graduacion radiolégica para el hueso navicular (Tabla 1), para esta
condicion. Los incluidos en el grado 1, cumplieron con mas del 66%. Los incluidos en

el grado 2 y 3 (huesos con lesién), cumplieron con mas del 77% en cada caso.

La edades de los animales de los que procedian los huesos sin lesion, fueron
de mediana 9 (9) afios, y de 13(12,5) afios de mediana en el grupo de los lesionados,
sin que estas diferencias pudieran ser consideradas como estadisticamente significa-

tivas.

MEDIAS DE LAS DENSIDADES RADIOLOGICAS

Los valores obtenidos de las medias de las densidades radiologicas de las dis-
tintas regiones corticales, medulares y subcorticales (sagitales y parasagitales), de
los cortes proximales, medios y distales de los huesos con y sin lesién, se expresan

en los siguientes diagramas de barras de error:
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Medias de las densidades radioldgicas
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Grafico 1- Medias de las densidades radiolégicas (UH) corti-
cales sagitales y medulares sagitales, en huesos con y sin le-

sién.
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Grafico 2- Medias de las densidades radiolégicas (UH) corti-
cales parasagitales laterales y medulares parasagitales late-
rales, en huesos con y sin lesion.
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Grafico 3- Medias de las densidades radiolégicas (UH) corti- Grafico 4- Medias de las densidades radiolégicas (UH)
cales parasagitales mediales y medulares parasagitales me- subcorticales sagitales y medulares sagitales, en huesos

diales en huesos con y sin lesidn. con y sin lesidn.
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Grafico 5- Medias de las densidades radiolégicas (UH) sub-  Grafico 6- Medias de las densidades radiol6ogicas (UH) sub-
corticales parasagitales laterales y medulares parasagitales corticales parasagitales mediales y medulares parasagitales
laterales, en huesos con y sin lesién. mediales, en huesos con y sin lesion.
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Grafico 7- Medias de las densidades radioldgicas (UH) cor- Grafico 8- Medias de las densidades radiolégicas (UH) corti-
ticales sagitales y subcorticales sagitales, en huesos cony cales parasagitales laterales y subcorticales parasagitales
sin lesidn. laterales, en huesos con y sin lesion.
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Grafico 9- Medias de las densidades radioldgicas (UH) corti- Grafico 10- Medias de las densidades radiologicas (UH)

cales parasagitales mediales y subcorticales parasagitales medulares parasagitales laterales y medulares parasagita-
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Grafico 11- Medias de las densidades radiol6gicas (UH) cor- Grafico 12- Medias de las densidades radiol6gicas medula-
ticales parasagitales laterales y corticales parasagitales me- res sagitales y medulares parasagitales laterales, en hue-
diales, en huesos con y sin lesion. sos con y sin lesién.
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Grafico 13- Medias de las densidades radiologicas (UH) Grafico 14- Medias de las densidades radioldgicas (UH) cor-
medulares sagitales y medulares parasagitales mediales, ticales sagitales y corticales parasagitales laterales, en hue-
en huesos con y sin lesion. sos con y sin lesiéon
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Grafico 15- Medias de las densidades radiol6gicas (UH) corticales sagitales y corticales parasagitales mediales, en
huesos con y sin lesidn.



DIFERENCIAS DE DENSIDAD RADIOLOGICA

A partir de las medias de las densidades radioldgicas antes representadas
(graficos del 1 al 15), se obtuvieron las medias de las diferencias de densidad radio-
logica, que se expresan en la Tabla 2. Asi mismo se expresan en la Tabla 3, y graficos
del 16 al 25, los resultados de la comparacion entre medias de las diferencias radio-

l6gicas de huesos con y sin lesion:

Diferencias de densidad radiolégica (UH) cortico-medular

UHCort Sag - UH Med Sag = Diferencia cortico-medular sagital (Tabla 2; E1)
(Figura 35 y Grafico 1)

UH Cort PsagL - UH Med PsagL = Diferencia cortico-medular parasagital lateral

(Tabla 2; E2) (Grafico 2)

UH Cort PsagML - UH Med PsagML= Diferencia cértico-medular parasagital
medial (Tabla 2; E3) (Grafico 3)

e Se observa que son estadisticamente significativas (marcadamente
significativas; p<0.001) las medias de las diferencias de las densidades radiologi-
cas cortico-medulares en las areas sagitales y parasagitales de los huesos sin le-
sion, asi como en las mismas areas de los huesos con lesién (Tabla 2; E1, E2, E3).
Ademas son siempre mayores las medias de las densidades radioldgicas de las

areas corticales sobre las medulares.
(Figura 35)
(Grafico 1, Grafico 2, Grafico 3)

Sin embargo no se encuentran diferencias estadisticamente significativas al
comparar la media de las diferencias radiolégicas cortico-medulares, sagitales y pa-
rasagitales, de huesos lesionados, con la media de las diferencias radiolégicas corti-
co-medulares sagitales y parasagitales, de huesos sin lesion (Tabla 3; Dif-E1, Dif-E2 y

Dif-E3), que podrian ser debidas al azar.
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(Grafico 16, Grafico 17, Grafico 18)
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Tabla 2 - Medias de las diferencias de densidad radiolégica (UH) de huesos con y sin lesion.

Sin lesion Con lesion
UH IC95% p UH IC95% p

Dif. Cort Med. Sag (E1) 680.3 583.7a776.9 <0.001 604.35 526.91a681.78 <0.001
Dif. Cort Med PsagL (E2) 662.64 557.9a767.3 <0.001 689.37 620.44 a 758.30 <0.001

Dif .Cort Med PsagML (E-3) 661.4 555.2a767.7 <0.001 639.9 529.1a750.7 <0.001
Dif. Scort Med Sag (E4-1) -16.24 >0.05 34.54 5.05a 64.03 <0.05

Dif. Scort Med PsagL (E4-2) 13.43 >0.05 22.18 >0.05

Dif. Scort Med PsagML (E4-3) 23.13 >0.05 15.68 >0.05

Dif. Cort Scort Sag (E5) 696.57 609,5a783,7 <0.001 569.81 495,1 a 644,5 <0.001
Dif. Cort Scort PsagL (E6) 649.21 577 a731,4 <0.001 667.18 539,9 a 740, 5 <0.001
Dif. Cort Scort PsagML (E7) 638.35 561,7a715 <0.001 624.31 488,5a760,2 <0.001
Dif. Med Psag (E8) -17.37 >0.05 8.44 >0.05

Dif. Cort Psag (E9) -16.22 >0.05 57.82 >0.05

Dif. Med Sag PsagL (E10) -126.35 -196.78 a -56.20 <0.002 -77.60 -156.19a 0.98 >0.05 (0,052)
Dif. Med Sag PsagML (E11) -143.73 -220.67 a-66.78 <0.002 -69.16 -135.59a-2.72 <0.05 (0.043)
Dif. Cort Sag PsagL (E12) -108.67 -209,24 a-8,10 <0.05 -162.62 -236.76 a -88,49 <0.05
Dif. Cort Sag PsagML (E13) -124.89 | -213,62a-36,16 <0.05 -104.80 -195,81a-13.79 <0.05







Resultados

Tabla 3 - Comparacién entre medias de las diferencias radiolégicas de huesos
con y sin lesién

. _ Media Diferencia
Diferencias | Grado de
. 0,
radiolégicas | severida N (UH) de (rgiglas P 1o5%

Dif- | Cort Med 0-1 1131 68032 7597 | >0.05
E1l Sag 2-3 9 | 604,35 '
Dif- | Cort Med 0-1 13 e6z064 -26,72 >0.05
E2 PsagL 2-3 9 | 689,37
Dif- | Cort Med 0-1 131 66149 21.49 >0.05
E3 | PsagML 2-3 9 | 639,99 ' |

, 0-1 |13] 696,57
DEI; COF; SO 126,76 | <0.05 | 11,48 | 242,03

ag 2-3 9 | 569,81

Dif- | Cort Scort 0-1 13 649,21 1797 | >0.05
E6 PsagL 2-3 9 | 667,18
Dif- | Cort Scort 0-1 13 638,35 14.04 >0.05
E7 | PsagML 2-3 | 9| 62431 ’ |

, 0-1 |13] -126,35
Dif- | Med Sag -48,74 | >0.05
E10 PsagL 2_3 9 -77,60
Dif- | Med Sag- 0-1 13| 14373 -74,57 | >0.05
E11| PsagML 53 19| 916 ' '
Dif- | Cort Sag- 0-1 1131 -10867 5395 | >0.05
E12 PsagL 2-3 9 | -162,62 ' |
Dif- | Cort Sag- 0-1 13 -12489 2009 |>0.05
E13| PsagML 2-3 |9 | -10480 ' '
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Diferencias de densidad radiolégica (UH) subcértico-medular

UH Scort Sag - UH Med Sag= Diferencia subcértico-medular sagital (Tabla 2; E4-
1)

(Figura 36 y Grafico 4)

UH Scort PsagL - UH Med PsagL = Diferencia subcortico-medular parasagital

lateral (Tabla 2; E4-2) (Grafico 5)

UH Scort PsagML - UH Med PsagML = Diferencia subcortico-medular parasagi-

tal medial
(Tabla 2; E4-3) (Grafico 6)

e Se observa que no son estadisticamente significativas, las medias de
las diferencias de densidad radiolégica subcortico-medulares, en areas sagitales
y parasagitales, de los huesos sin lesion, ni de los huesos lesionados, que podrian
ser debidas al azar; salvo la diferencia subcértico-medular sagital de los huesos

lesionados, que si resulta significativa.
(Figura 36)

(Grafico 4, Grafico 5, Grafico 6)

Diferencias de densidad radiolégica (UH) cértico-subcortical

UH Cort Sag - UH Scort Sag= Diferencia cortico-subcortical sagital

(Tabla 2; E5) (Figura 37 y Grafico 7)
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UH Cort PsagL- UH SCort PsagL = Diferencia de densidad radiolégica cortico-

subcortical parasagital lateral

(Tabla 2; E6) (Grafico 8)

UH Cort PsagML- UH Scort PsagML = Diferencia de densidad radiolégica corti-

co-subcortical parasagital medial

(Tabla 2; E7) (Grafico 9)

e Se observa en nuestra muestra, que son estadisticamente significativas
(marcadamente significativas; p<0.001) las medias de las diferencias de las den-
sidades radioldgicas cortico-subcorticales, en las areas sagitales y parasagitales,
de los huesos sin lesion, asi como en las mismas areas de los huesos con lesion
(Tabla 2; E-5, E-6, E-7). Ademas son siempre mayores las medias de las densida-

des radiolégicas de las areas corticales sobre las subcorticales.
(Figura 37)
(Grafico 7, Grafico 8, Grafico 9)

e Por otro lado, se encuentran diferencias estadisticamente significati-
vas al comparar la media de las diferencias radioldgicas cértico-subcorticales, de
las areas sagitales de huesos lesionados, con la media de las diferencias radiol6-
gicas cortico-subcorticales, de las areas sagitales de huesos sin lesion (Tabla 3;
Dif-E5). Sin embargo no se encuentran estas diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las areas parasagitales (Tabla 3, Dif E-6 y Dif-E7), que podrian ser de-

bidas al azar.
(Grafico 19, Grafico 20, Grafico 21)

Diferencias de densidad radioldgica (UH), entre areas (medulares y corticales) parasagita-
les laterales (PsagL; Parasagital Lateral) y parasagitales mediales (PsagML; Parasagital
Medial), entre huesos sin lesion y con lesion
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UH Med PsagL - UH Med PsagML= Diferencia medular parasagital
(Tabla 2; E8) (Figura 38 y Grafico 10)

UH Cort PsagL - UH Cort PsagML = Diferencia cortical parasagital
(Tabla 2; E9) (Grafico 11)

¢ No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas, al com-
parar las medias de las densidades radiologicas de areas corticales y medulares para-
sagitales laterales, con las de las areas corticales y medulares parasagitales mediales,
en huesos lesionados y en huesos no lesionados (Tabla 2; E-8; E-9), pudiendo ser de-

bidas al azar.

(Figura 38)
(Gréfico 10, Gréfico 11)

Diferencias de densidad radiologica (UH) entre areas (corticales y medulares) sagitales y
extremos parasagitales mediales (PsagML; Parasagital Medial), y entre areas sagitales y
parasagitales laterales (PsagL), entre huesos sin lesién y con lesion

o Comparacidn entre densidades radioldgicas de areas medulares,

sagitales y parasagitales

UH Med Sag — UH Med PsagL = Diferencia medular sagital-parasagital lateral
(Tabla 2; E10) (Figura 39 y Gréfico 12)

UH Med Sag - UH Med PsagML = Diferencia medular sagital-parasagital medial
(Tabla 2; E11) (Grafico 13)

Se observa que es estadisticamente significativa la media de las diferencias de
densidad radiolégica entre areas medulares sagitales y medulares parasagitales, de
los huesos no lesionados y lesionados (Tabla 2; E-10 y E-11), aunque esas diferen-

cias son marcadamente significativas en los no lesionados, y dudosamente significa-
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tivas en los lesionados. Y siempre a favor de las medulares parasagitales frente a las

medulares sagitales.
(Figura 39)
(Grafico 12, Grafico 13)

Sin embargo, no es estadisticamente significativa la comparacién entre las di-
ferencias de densidad radiolégica de areas medulares sagitales y medulares parasa-

gitales, de huesos lesionados y de huesos sin lesion (Tabla 3; Dif E-10 y Dif E-11).
(Grafico 22, Grafico 23)
o Comparacién entre densidades radioldgicas de areas corticales, sa-
gitales y parasagitales
UH Cort Sag — UH Cort PsagL = Diferencia cortical sagital-parasagital lateral
(Tabla 2; E12) (Figura 40 y Gréfico 14)
UH Cort Sag - UH Cort PsagML= Diferencia cortical sagital -parasagital medial

(Tabla 2; E13) (Grafico 15)

Se observa que son estadisticamente significativas las medias de las diferen-
cias de densidad radiolégica de areas corticales sagitales y corticales parasagitales,
de los huesos no lesionados y lesionados. Y siempre a favor de las corticales parasa-

gitales frente a las corticales sagitales.
(Figura 40)
(Grafico 14, Grafico 15)

Sin embargo, se observa que no es estadisticamente significativa la compara-
cion entre las diferencias de densidad radiolégica de areas corticales sagitales y cor-

ticales parasagitales mediales, de huesos lesionados y de huesos sin lesion.

(Grafico 24, Grafico 25)
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Comparacion entre las medias de las diferencias radioldgicas (UH) en huesos

con y sin lesion.
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Grafico 16- Comparacién entre las me-  Grafico 17- Comparacion entre las medias
dias de las diferencias radioldgicas de las diferencias radiolégicas (UH) corti-
(UH) cortico- medulares sagitales, en co-medulares parasagitales laterales, en
huesos con y sin lesién. huesos con y sin lesién.
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Grafico 18- Comparacién entre las me-  Grafico 19- Comparacion entre las medias
dias de las diferencias radiolégicas de las diferencias radiolégicas (UH) cortico
(UH) cortico- medulares parasagitales subcorticales sagitales, en huesos con y sin
mediales, en huesos con y sin lesion. lesion.
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Grafico 20- Comparacidén entre las me-  Grafico 21. Comparacién entre las medias
dias de las diferencias radioldgicas de las diferencias radiolégicas (UH) corti-
(UH) cértico subcorticales parasagitales  co subcorticales parasagitales mediales,
laterales, en huesos con y sin lesion. en huesos con y sin lesion.
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Grafico 22- Comparacién entre las me-  Grafico 23- Comparacidon entre las medias
dias de las diferencias radiolégicas de las diferencias radiol6gicas (UH) medu-
(UH) medulares sagitales y medulares lares sagitales y medulares parasagitales
parasagitales laterales, en huesos con mediales, en huesos con y sin lesion.

lesiéon y sin lesién.
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Grafico 24- Comparacién entre las me-
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Grafico 25- Comparacién entre las me-
dias de las diferencias radiolégicas (UH)
corticales sagitales y corticales parasagi-

tales mediales, en huesos con y sin le-

sion.
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Densidades radioldgicas subcorticales totales

Los valores obtenidos para la densidad radioldégica subcortical total media
(T) y de las densidades radioldgicas subcorticales totales proximal, media y distal, de

los huesos con y sin lesion, se expresan en el Grafico 26.

1 Total prox
800+ I Total med

Total dist
I SubCort_TOTAL

7004

600 %\

500+

95% IC

400+

Grafico 26-Medias de las densidades radiologicas
(UH) subcorticales totales

Densidad radiolégica subcortical total media (T):

Se observa en nuestra muestra, que las media de las densidades radiolégicas
subcorticales totales medias de los huesos sin lesién, es menor que la de los huesos
lesionados (Figura 41, Grafico 26; Tabla 4, T), pero no existen diferencias estadisti-

camente significativas, entre dichas medias, pudiendo ser por tanto debidas al azar.
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También se observa, que las medias de las densidades radiolégicas subcorti-
cales totales proximales, medias y distales, de los huesos sin lesion, son menores que
las correspondientes de los huesos con lesion, sin que de nuevo, sea estadisticamen-
te significativa dicha diferencia, pudiendo ser por tanto debidas al azar. (Figura 42;

Grafico 26, Tabla 4)

Tabla 4- Densidades radiolégicas subcorticales medias totales (UH)

Densidades
radiolégicas
totales Diferencia
Grado de
(UH) gravedad N Media DE. EE de medias p
0-1 13| 576,77 | 117,16| 32,49
Subcortical 5.3 9 608.59 3969| 1323 -31,82 >0.05
total (T) ’ ’ ’
1-2 13| 664,28 | 164,67| 45,67
Subcortical -1.89 >0.05
total proxi- 2-3 9 666,17 69,79| 23,26
mal
0-1 13 519,14 96,95| 26,88
Subcortlc_al 5.3 9 53730 56,08| 1869 -18,16 >0.05
total medio
0-1 13 546,88 96,82 26,85
Subcortical 2-3 9| 62229 |10921| 36,40 7541 >0.05
total distal

UNIFORMIDAD DE ESPESORES CORTICALES

No se han encontrado en nuestra muestra, diferencias estadisticamente signi-
ficativas (Tabla 5) al comparar los espesores palmares (proximales, medios y dista-
les) parasagitales laterales (EP Psagl) y los espesores palmares (proximales, me-
dios y distales) parasagitales mediales (EP PsagML) entre los huesos sin lesion, ni

entre huesos lesionados (Figura 22).
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Tampoco se ha encontrado diferencias estadisticamente significativas (Tabla
5) entre los espesores palmares proximales y distales, parasagitales laterales (EP
Prox PsagL y EP Dist PsagL) (Figura 22), de huesos sin lesion, ni entre huesos lesio-
nados. Pero si es significativa la diferencia entre espesores palmares proximales y
distales, parasagitales mediales (EP Prox PsagML y EP Dist PsagML) (Figura 22),
entre los huesos lesionados (p<0,05). No ha resultado significativa esta diferencia en

el grupo de no lesionados.
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Tabla 5 - Uniformidad de espesores corticales palmares

95% Intervalo de
confianza para la

Grado de gravedad Media diferencia p
Inferior | Superior
Sj . EP Prox PsagL/CPsagL — EP Prox PsagML/CPsagML -0,02191 0,186
in lesion
(0-1) EP Med PsagL/CPsagL — EP Med PsagML/CPsagML -0,00729 0,550
EP Dist PsagL/CPsagL — EP Dist PsagML/CPsagML 0,00892 0,192
EP Prox PsagL/CPsagL — EP Dist PsagL/CPsagL -0,00727 0,600
EP Prox PsagML/CPsagML — EP Dist PsagML/CPsagML 0,02357 | -0,0003 | 0,0474 | 0,052
. EP Prox PsagL/CPsagL — EP Prox PsagML/CPsagML 0,01505 0,278
Con lesion
(2-3) EP Med PsagL/CPsagL — EP Med PsagML/CPsagML 0,01332 0,212
EP Dist PsagL/CPsagL — EP Dist PsagML/CPsagM -0,00142 0,925
EP Prox PsagL/CPsagL — EP Dist PsagL/CPsagL -0,00937 0,299
EP Prox PsagML/CPsagML — EP Dist PsagML/CPsagML -0,02583| -0,0494 | -0,0021 | 0,036







DISCUSION







Discusion

DISCUSION DEL METODO

A continuacion se discuten las consideraciones que se tuvieron en cuenta en

este trabajo para seleccionar las variables empleadas.

VARIABLE I: GRAVEDAD DE LA LESION

[.LA FOSAS SINOVIALES

Actualmente, su relevancia clinica sigue sin estar clarificada>8.

En una clasificacion de los signos radiograficos de la lesiéon del hueso navicu-
lar, publicada en el afno 2000, estos fueron definidos como “importantes” y “menos
importantes”. La apariciéon de un borde distal irregular, causado por fosas sinoviales,
en la proyeccién radiografica LM del hueso navicular, fue considerada en este traba-

jo como un signo radiografico menos importante>®.

No obstante, se sabe que las zonas radiolticidas distales, de ciertas morfolo-
gias, tienen mayor significado clinico que otras, aunque se trate de una valoracién
subjetiva. Y que con un mayor nimero de formas anormales, sera mas probable que
estén presentes los sintomas de lesiéon del navicular. Por otro lado la presencia de
zonas radioldcidas en los bordes inclinados lateral y medial, y en el borde proximal
del hueso, o areas radiolucidas rodeadas de un halo de esclerosis, han sido conside-

radas como indicadores de anomalia®3.

Por ello, en las dos escalas de graduacion radiolégica del hueso naviculars0.62,
el niumero, la forma y el tamafio de las fosas sinoviales se incluyen como parametros

a valorar para definir la graduacién de la lesion del hueso navicular.
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Biggi y Dyson 62 (2012), afirman que el nimero y tamafio de estas fosas esta
asociado al grado de lesion del hueso navicular, y Claerhoudt et al, en ese mismo
afio, sefialan que algunos clinicos consideran el aumento del niumero de fosas pene-

trantes, de formas andmalas, como hallazgos radiol6gicos moderados o severos?é.

Los resultados de un estudio que comparaba el empleo de la radiografia y la
TC en el diagnodstico de las lesiones del hueso navicular sugirieron, ya en el afio
2000, que la segunda es adecuada para este tipo de valoraciones, y que podria ser

mas exacta que la radiologia’.

En un estudio publicado en el afio 2009, sobre la variabilidad intraobservador
e interobservador en la interpretacion de radiografias e imagenes de TC de huesos
naviculares, se sefialan las invaginaciones sinoviales del borde distal como signos
relativamente precisos para la evaluacion mediante radiografia y mediante TC,
mientras que las invaginaciones sinoviales de los bordes inclinados y las del borde
proximal se consideran signos menos precisos en la radiografia y, sin embargo, pre-

cisos en la TC8 (Figura 43).

Recientemente se ha sefialado también la existencia de un pobre acuerdo en-
tre la radiografia y la TC en la definicién de la morfologia de las fosas, estando consi-

derada la tomografia como el método de eleccion o gold standard?8.
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Figura 43- Fosas sinoviales aumentadas y de for-
mas andmalas en bordes distal, proximal e inclina-
dos, en imagen dorsal de TC. También se aprecia
entesiofitosis proximal y distal

L.LB. ESPESOR DE LA CORTEZA FLEXORA (HUESO SUBCONDRAL)

En la proyeccion radiografica LM del hueso navicular, el incremento, dismi-
nucidén o irregularidad en el espesor de la corteza flexora fueron considerados como
signos radiograficos de menor importancia>é. Pero en las dos escalas de graduacién
radiolégica del hueso navicular>? 62, el espesor cortical medio, y su pérdida de uni-
formidad, se incluyen como parametros a tener en cuenta para definir la graduacion

de la lesion del hueso navicular.

Sin embargo, la proyeccién PaPr-PaDiO, que se ha utilizado clasicamente
como la forma mas exacta de medicion del espesor cortical palmar, s6lo proporciona
una estimacion aproximada del espesor cortical real, ya que un angulo inapropiado
del haz de rayos X, en esta proyeccidn puede crear la apariencia de esclerosis medu-
lar y una impresién erronea del espesor de la corteza flexora, afectando a la visibili-
dad de las erosiones de la misma. La forma curva de la superficie palmar del hueso
es probable que cause un efecto de engrosamiento debido a la superposicién parcial

del hueso cortical®®.
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Ademas, el espesor cortical estda muy influenciado por la distancia al foco, la
posicion del miembro y la orientacion del haz de rayos X. Un angulo de 452 propor-
ciona habitualmente la valoracién mas exacta, pero no siempre es posible ajustarlo
exactamente en todos los pies, debido a la conformacién de la porcién distal de la

extremidad o del casco>°.

Por tanto, la valoracion del espesor de la corteza flexora en la proyeccion
PaPr-PaDiO se ha considerado también muy subjetiva y sensible a cambios en el

posicionamiento radiolégico?e.

En un estudio comparativo®® sobre las diferencias entre las distintas proyec-
ciones radiograficas del hueso navicular, se encontré que este hueso resultaba au-
mentado de tamafio, de forma minima en la proyeccion LM, sustancialmente en la
DPa, y ain mas en la PaPr-PaDiO. En esta ultima, el espesor de la corteza flexora se
encontraba aumentado considerablemente, debido a la incidencia oblicua del haz de

rayos X sobre el chasis radiografico.

Ademas, sabemos que la dificultad en el diagnoéstico de los signos radiografi-
cos aumenta cuando estos estan mal definidos, o no son claros debido a la superpo-
sicion de estructuras o cuando son dependientes de la proyeccion. En esta categoria
se incluirian la falsa apariencia de la esclerosis medular y del espesor de la corteza

flexora®s.

En el estudio antes referido, sobre la variabilidad intraobservador e interob-
servador en la interpretacion de huesos naviculares mediante radiografias y TC,
también se sefialan entre los signos relativamente precisos para la evaluacion tomo-

grafica, los defectos de la corteza flexora8>.
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LC. EXTENSIONES PROXIMALES Y DISTALES

En la proyeccion radiografica LM del hueso navicular, la apa-
ricién de una silueta alargada en direcciéon proximodistal fue considerada como un
signo radiografico importante>¢. En un estudio publicado recientemente, en 2012, se
destaca la importancia de evaluar radiolégicamente los cambios de forma del hueso

navicular, para reconocer las anomalias patoldgicas de este hueso®2,

En las citadas escalas de graduacién radioldégica del hueso naviculars962, la
presencia de extensiones proximales y distales (Figura 23) se incluye como parame-

tro a tener en cuenta para definir la graduacién de la lesién del hueso navicular.

En el estudio referido anteriormente, sobre la variabilidad intraobservador e
interobservador, se concluye que el grado de incertidumbre es mayor en la radiogra-
fia que en la TC, y que esta ultima es mejor para valorar, entre otros parametros, la
presencia de entesiofitos del LSID (Figura 44 y Figura 45) principales responsables

de las extensiones palmarodistales®>.

Figura 44- Entesiofito
en LSID en imagen sa-
gital de TC
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Figura 45- Entesiofito en LSID en
imagen dorsal de TC

L.D. OTROS PARAMETROS

La reconstruccién multiplanar de la TC permitié también evaluar otros para-
metros también contemplados en la escala de graduacién radiolégica del hueso na-

vicular6?:

ENTESIOFITOS

Los entesiofitos han sido considerados como hallazgos radioldgicos poten-
cialmente significativos. Cuando son pequefios (lesiéon grado 1), suelen ser hallazgos
fortuitos que reflejan un estrés asimétrico en la insercién de los LSCs (desmopatia
insercional previa de los ligamentos colaterales!3). Pero si son mayores (lesién gra-
dos 2 y 3), es mas probable que reflejen una tensién anormal en el aparato podotro-

clear y ser causa de claudicacién>°.

En el estudio referido anteriormente, sobre la variabilidad intraobservador e
interobservador en la interpretacién de huesos naviculares mediante radiografias y
TC, el grado de acuerdo entre las dos técnicas con respecto a los criterios radiologi-
cos estudiados varia de pobre a moderado, siendo siempre mayor el grado de incer-
tidumbre en el caso de la radiografia. Pero los entesiofitos (Figura 46, Figura 47 y
Figura 48) y osteofitos periarticulares (Figura 49) del borde proximal del hueso na-

vicular, aparecen como estructuras perfectamente delineadas en las proyecciones
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radiograficas LMs y el grado de acuerdo entre los estudios intra e interobservador es
casi perfecto. Sin embargo el grado de acuerdo es mayor para la TC en el caso de los

entesiofitos del borde distal8>.

Figura 46- Entesiofito proximal en imagen dorsal de TC

it

Figura 47- Entesiofitos proximales y distales en imagen sagital
de TC

Entesiolilo distal

Figura 48. Entesiofito distal en imagen multiplanar de TC
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Figura 49- Osteofito
periarticular en ima-
gen sagital de TC

FRAGMENTOS DEL BORDE DISTAL DEL HUESO NAVICULAR

La aparicion de grandes fragmentos en el borde distal, en la proyeccién ra-
diografica DPr-PaDiO, fue considerada como un signo radiografico importante>¢. Y
asi mismo en la escala de graduacién radioldgica del hueso navicular®?, la presencia
de fragmentos en el borde distal, se incluye como uno de los parametros con los que

definir la gravedad de la lesion del hueso navicular (lesién grado 2).

Y cuando se ha estudiado radiolégicamente la relacion existente entre la pre-
sencia de fragmentos del borde distal, y los cambios en la forma del hueso, manifes-
tados por la existencia de extensiones proximales y distales, entesiofitosis y varia-
ciones en el espesor de la cortical palmar, se ha encontrado una asociacion entre el

grado de lesion del navicular y su fragmentacion distal®2.

No obstante, ya se sabia que la superposicion del hueso navicular con otras
estructuras, provoca que en las radiografias no se aprecien bien algunos cambios,
como la fragmentaciéon del borde distal. Estos resultan mas frecuentes de lo que se
presumia al comparar los estudios radiograficos y tomograficos, ya que los fragmen-
tos 6seos del borde distal son mejor caracterizados con la TC? (Figura 50 y Figura

51).
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Por tanto, aunque en la interpretacion radiologica del hueso navicular, estos
hallazgos son considerados todavia como anomalias radiolégicas potencialmente
significativas®0, sin embargo, la verdadera incidencia de estos fragmentos puede ser
subestimada por el examen radiografico al compararla con la obtenida por RM y

TC13.56,

Uno de los criterios menos precisos para la evaluacion radiografica, segun el
estudio referido anteriormente, sobre la variabilidad intraobservador e interobser-
vador, es la identificacién de fragmentos distales, debido a la superposiciéon de es-

tructuras8s.

Figura 50- Fragmento distal en imagen dorsal de
TC

Figura 51- Fragmento distal en ima-
gen sagital de TC
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LESIONES QUISTICAS

La visualizacion de quistes, en la proyeccidn radiografica DPr-PaDiO, ha sido

considerada como un signo radiografico importante>®.

Segun la graduacion radiologica del hueso navicular®?, la presencia de lesio-
nes quisticas en la esponjosa, se incluye como uno de los parametros que permite
definir el maximo grado de severidad de la lesion del hueso navicular. Pero los cam-
bios quisticos medulares resultan mas evidentes en las imagenes de TC” (Figura 52,

Figura 53 y Figura 54).

Figura 52- Lesiones quisticas medulares en imagen
transversal de TC

Figura 53- Lesidn quistica medular en
imagen sagital de TC
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5 "w ¢

Figura 54- Lesidones quisticas medulares en ima-
gen dorsal de TC

CRECIMIENTO DE HUESO NUEVO EN LA CORTICAL PALMAR DEL HUESO

Segun la graduacion radiolégica del hueso navicularé?, la formacién de hueso
nuevo en la cortical palmar del hueso, se incluye como uno de los parametros de
mayor gravedad de la lesién del hueso navicular. Sin embargo, este signo no fue con-
siderado en la clasificaciéon radiografica de De Clercq et al°¢ publicada en el afio

2000.

Uno de los parametros que la TC detecta mas precozmente que la radiografia,
ademas de la osteolisis y la esclerosis, es precisamente la formacién de hueso nue-

vo©0 (Figura 47).

VARIABLE II: DEMARCACION CORTICO-MEDULAR

En la citada clasificaciéon de los signos radiograficos de lesion de navicular>e,
tanto en la proyeccion radiografica LM, como en la PaPr-PaDiO, la presencia de una
demarcacion corticomedular borrosa o poco definida se consider6 como un signo

radiografico importante.
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En las escalas de graduacién radiolégica del hueso navicular>? 62, la pérdida
de definicion en la demarcacidn cértico-medular se incluye como parametro a valo-
rar para definir la graduacion de su lesion. Los grados 0 y 1 de lesidon navicularé?,
que se corresponde con condiciones excelente, buena y regular del hueso>9, incluyen
una buena demarcacién cortico-medular. Sin embargo, los grados 2 y 362, de las con-
diciones pobre y mala®?, incluyen una pérdida de demarcaciéon debida a esclerosis

subcortical y medular.

En el estudio referido anteriormente, sobre la variabilidad intraobservador e
interobservador en la interpretacién de huesos naviculares mediante radiografias y
TC, uno de los criterios relativamente precisos para la evaluacion radiografica es la
demarcacion cértico-medular®s. Sin embargo, los mismos autores afirman que la
dificultad de la interpretacién radiolégica se incrementa cuando se ve influenciada

por la proyeccidn.

Los equipos de TC proporcionan una buena resolucién anatémica de las es-
tructuras 6seas, con una excelente diferenciacion entre el hueso esponjoso y esclero-
tico, siendo posible detectar osteolisis y esclerosis de forma mas temprana que con
la radiografia convencional. La TC puede, por tanto, ayudar en la evaluacién de la
naturaleza de varios signos que son dificiles de visualizar y valorar objetivamente en

las radiografias®9.

VARIABLE III: EDAD

No existe un acuerdo general con respecto al momento en que el navicular
adquiere su apariencia radiografica madura. Para algunos autores®®, esto ocurre al
final del primer afio de vida. Otros>3indican que el hueso navicular adquiere su for-
ma definitiva al terminar el proceso de osificacion a los 18 meses, si bien esto podria
haber ocurrido ya a los 10 meses postparto8’. Segin Waguespack y Hanson (2010),

este hueso se desarrolla por osificaciéon endocondral, a partir de un unico centro de
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osificacidn, quedando completamente terminado este proceso, a los 325 dias de ges-

tacion.

Blunden et al (2006), al estudiar la histopatologia de caballos con dolor pal-
mar cronico en el casco, utilizan caballos de edades entre los 4 y los 15 afios, y con-

troles de 5 a 15 anos!?.

Biggi y Dyson (2012), al estudiar los fragmentos del borde distal y la forma
del hueso navicular, utilizan caballos lesionados de 3 a 18 afios de edad, y controles

de edades comprendidas entre los 2 y 13 afios®2.

Olive et al (2010) utilizaron 20 extremidades procedentes de 10 caballos ma-
duros para evaluar la capacidad de la RM cuantitativa para estimar la densidad mi-

neral del hueso subcondral??.

Drum et al (2009) utilizaron 5 extremidades procedentes de caballos de eda-
des comprendidas entre los 2 y los 21 afios de edad, para estudiar la correlacion en-

tre la densidad subcondral medida mediante TCC y el contenido en cenizas®3.

Bentley et al (2007), para estudiar los cambios morfolégicos asociados a la
adaptacién funcional del hueso navicular, mediante densitometria y microscopia,
utilizaron 10 extremidades procedentes de purasangres de 3.8 + 1.6 afos, 10 extre-
midades de ponis de 3.6 £ 2.1 afios y 6 extremidades procedentes de caballos madu-

ros de 15.2 + 4.2 anos®l.

Ross y Dyson, primero en el aiio 2003, y mas tarde en el afio 20119, afirman
que los signos clinicos a menudo son apreciables aproximadamente entre los 7 y los

9 afios de edad aproximadamente. Aunque este sindrome puede ocurrir en caballos

185



Discusion

jovenes de 3 a 4 afos, en los que ya pueden aparecer anomalias radiol6gicas bastan-

te avanzadas.

Waguespack y Hanson (2010), sefialan que este sindrome afecta a caballos de

muchas edades, mas tipicamente entre los 4 y 5 afios*.

Claerhoudt et al (2011) la definen como una enfermedad cronica y progresiva, con
claudicacion de las extremidades anteriores, que afecta tipicamente a caballos de mediana
edad®’.

Diversos estudios que relacionaban los cambios del hueso navicular con la
edad, en caballos inmaduros y caballos maduros, sugirieron la existencia de proce-
sos degenerativos similares a los descritos en las articulaciones®. Sin embargo, un
estudio histopatolégico mas recientell, que investigaba no sélo el hueso navicular,
sino también el TFDP, los LSCs, el LSID y la BN, demostr6 que no existian diferencias
relacionadas con la edad entre caballos maduros sin historia de claudicacion origi-
nada en el pie, en edades comprendidas entre los 4 y los 15 afos. Esto sugiere que
debe existir una susceptibilidad individual a los cambios degenerativos (no relacio-
nada con la edad), y que ciertos factores biomecanicos no fisiolégicos podrian pro-

mover esta susceptibilidad®.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este trabajo hemos pretendido cuantificar las variaciones en la densidad
radioldgica de distintas regiones del hueso navicular, mediante el empleo de la to-

mografia computarizada.

Se sabe que, como consecuencia de los ciclos acumulativos de carga, este hue-
so sufre frecuentemente un fallo en su capacidad de adaptacién, manifestando una
extensa remodelacién, que afecta a su cortical, con osteolisis local, y perforacién de
su hueso trabecularél. El método de estudio que hemos aplicado ha identificado va-

riaciones en la densidad radiolégica, que se discuten a continuacién.

DEMARCACION CORTICO-MEDULAR

Diferencias de densidad radiolégica (UH) cortical-medular, subcortical-

medular v cortical-subcortical

Las diferencias de densidad radioldgica estadisticamente significativas, obte-
nidas entre areas cortico-medulares (E-1, E-2, E-3; Tabla 2) (Figura 35) y cortico-
subcorticales (E-5, E-6, E-7; Tabla 2) (Figura 37), ya sea en las regiones sagitales
como en las parasagitales, en huesos con y sin lesién, superan las 600 UH, a favor

siempre de las densidades corticales.

No resultan, sin embargo, significativas las diferencias radioldgicas subcorti-
co-medulares sagitales y parasagitales (E4-1, E4-2, E4-3; Tabla 2) (Figura 36), de
ambos tipos de huesos, con valores inferiores a 24 UH, pero se registra una excep-
cion. Efectivamente, en nuestra muestra se observa una diferencia de 35 (34,54) UH
que resulta estadisticamente significativa, para la media de las diferencias de densi-
dad radiolégica subcoértico-medulares, de dreas sagitales, en los huesos lesionados
(E4-1, Tabla 2), a favor de las areas subcorticales. Asi pues, en estos huesos, se ha
identificado un incremento de la densidad radiolégica subcortical sagital, que sobre-
pasa también el aumento de densidad radiolégica encontrado en las areas medula-

res sagitales (Grafico 4). Ademas, se invierte la situacion que hemos registrado en las
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areas sagitales de los huesos sin lesion, en donde es ligeramente mas densa el area

medular que la subcortical (Grafico 4).

Segun afirma Goldman (2007), un material debe diferir de sus estructuras
adyacentes en al menos un 1% de atenuacidn, para asegurar un nivel o tono de gris
diferente, en su representacion en el monitor o display de rayos X. Este 1% se co-

rresponderia con 10 UH78.

En la actualidad los monitores llegan a ofrecer unos 250 tonos de gris, de los
cuales sblo unos pocos son discernibles para el ojo humano, alrededor de unos 100

segiin Goldman”8 (2007) o de 30 a 90 segiin Schwarz y Saunders’? (2011).

Segin Goldman, si se expresara todo el rango de los 2000 nameros TC, solo
serian discernibles aproximadamente entre 200 y 100, con lo que cada nivel abarca-

ria de 10 a 20 UH, que equivalen a ese 1% de atenuacion?s.

En nuestro caso, las medidas se han efectuado con un ancho de ventana de
1600 UH. Y teniendo en cuenta una expresion del monitor de 200 grises y 100 nive-
les discernibles por el ojo humano, cada tono abarcaria de 8 a 16 UH. Tedricamente,
necesitariamos entre dos y tres tonos de gris para distinguir estructuras adyacentes
con diferente grado de atenuacidon (aproximadamente 24-32 UH), o mas si se tienen

en cuenta los 30 a 90 tonos de gris discernibles segiin Schwarz y Saunders79.

Por tanto, en nuestra muestra, la TCC permite distinguir claramente entre
areas corticales y medulares, y entre areas corticales y subcorticales de huesos le-
sionados y sanos. Con las imagenes de TC ha sido posible establecer una clara distin-
cion entre areas corticales y medulares como era de esperar, y también entre corti-
cales y subcorticales, tanto en las regiones sagitales como en las parasagitales, ya sea

en los huesos lesionados como en los no lesionados.
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Sin embargo, en nuestra muestra no se puede distinguir entre areas subcorti-
cales y medulares parasagitales, tanto en los huesos sin lesién como en los lesiona-
dos. Igual ocurre entre areas subcorticales y medulares sagitales de huesos sin le-
sion. Pero si podrian distinguirse, mediante TCC y mediante la observacion de las
imagenes de la TC, las areas subcorticales y medulares sagitales de los huesos lesio-
nados, en los que se acentuda la diferencia subcértico-medular, debido al incremento

visto de la densidad radioldgica subcortical sagital (Grafico 4).

Con el objeto de valorar la evolucion de las demarcaciones entre la cortical
flexora, subcortical y medular, en funcién de la existencia o no de lesion, se realizé la
comparacién entre las diferencias de densidad radiol6gica obtenidas entre esas ca-
pas en huesos sanos y lesionados. Cuando se han comparado las medias de las de-
marcaciones cértico-medulares (Figura 35) de huesos con y sin lesion (Grafico 16,
Grafico 17, Grafico 18), no se han obtenido diferencias estadisticamente significati-
vas, estando las diferencias radiolégicas obtenidas comprendidas en valores de 21 a

76 UH (Dif-E1, Dif-E2, Dif-E3 en Tabla 3).

Cuando se han comparado las medias de las demarcaciones cdrtico-
subcorticales (Figura 37) de huesos con y sin lesién (Grafico 19, Grafico 20, Grafico
21) si se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre las demarca-
ciones coOrtico-subcorticales sagitales (Dif-E5, Tabla 3), con mas de 126 UH de dife-
rencia a favor de la demarcacién cértico-subcortical sagital de los no lesionados. Es-
to supondria la existencia de una clara definicion cértico-subcortical sagital en los
huesos sanos, que se pierde en los lesionados, mientras que no ha resultado signifi-
cativa la comparacidn entre las regiones cortico-subcorticales parasagitales (Dif-E®6,

Dif-E7), con valores obtenidos de 18 y 14 UH (Dif-E6 y Dif-E7, Tabla 3).

Por lo tanto, en nuestra muestra, no es posible establecer cuantitativamente
(mediante TCC) comparaciones entre las demarcaciones de las areas cortico-

medulares, tanto en las regiones sagitales como en las parasagitales, de huesos le-
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sionados y huesos no lesionados. Es decir, que no podemos distinguir, tampoco ra-
diologicamente, los huesos sin lesion de los huesos lesionados, en funcién de la mo-
dificacion en su demarcacion cortico-medular sagital, o de sus demarcaciones corti-
co-medulares parasagitales. Tampoco podremos hacerlo en funcién de las diferen-
cias en las demarcaciones cértico-subcorticales parasagitales. Pero si podemos, en
nuestra muestra, distinguir radiolégicamente entre huesos lesionados y no lesiona-
dos, en funcién de las diferentes demarcaciones cortico-subcorticales sagitales

(Figura 55).

En los lesionados, se reduciria la diferencia radiologica entre las areas corti-
cales y subcorticales sagitales, lo que podria deberse al incremento de densidad
radioldgica subcortical sagital, ya visto al comparar las densidades radiolégicas
subcorticales y medulares de huesos lesionados. A ese resultado se sumaria el hecho
de que también se ha identificado en nuestra muestra, una disminucién, aunque le-
ve, en la densidad radiolégica cortical sagital (Figura 56) en los huesos lesionados

(Grafico 1).

En nuestro estudio, por tanto, hemos podido identificar un mayor grado de
lesion en las areas subcorticales sagitales, coincidiendo con la ubicacién de los
hallazgos obtenidos en estudios histopatolégicos y radiograficos previos del hueso

navicular.

La ubicacidn preferente de las lesiones ya habia sido indicada por Wright et
al> (1998) quienes afirmaban que estas ocurren desde el extremo lateral al medial
sin restringirse a una zona concreta, aunque mas frecuentemente en las areas adya-
centes a la cresta sagital. Segiin Wilson et al (2001), esto sugeriria que el estrés po-

dria ser mayor en esta zona que en el resto de la superficie palmar31.

Blunden et al (2006)11, senalan que los cambios degenerativos del fibrocarti-
lago palmar del hueso navicular se concentran especialmente en la mitad distal del

hueso, y alrededor de la cresta sagital. También Rijkenhuizen, en ese mismo afio,
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afirmaba que estos cambios degenerativos ocurren especialmente distocentral-
mente a lo largo de la cresta sagital®, condicionados por una mayor presion ejercida

por el TFDP.

En la interpretacion radioldgica del hueso navicular que publica Dyson
(2008), sefialaba como el patrén trabecular regular de la esponjosa puede aparecer
en una forma de la enfermedad navicular con esclerosis generalizada, pero también
afectando particularmente al tercio medio desde lateral a medial. Aunque, alternati-

vamente, la esclerosis también puede localizarse en la region palmar del hueso, afec-
e
R et i
Figura 55- Comparacion de densidades radioldgicas corticales y sub-

corticales sagitales, en imagen de TC. Hueso sano (izquda.) y lesionado
(dcha.)

tando al endostio de la cortical flexoras°.

Figura 56- Areas focales de lisis en la cortical y medular, e
incremento de densidad subcortical. Imagen de TC de hueso
lesionado.
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Blunden et al (2006)11 y Waguespack y Hanson (2010)# indican que la pre-
sion continua entre el TFDP y la superficie flexora del hueso conduce a cambios de-
generativos de estas estructuras, que incluirian la remodelacion del tejido 6seo sub-

yacente al fibrocartilago flexor.

Efectivamente, ya antes, en un estudio morfométrico del hueso navicular, rea-
lizado por Pool et al (1989), se distinguieron dos zonas en la cortical flexora: una
externa (palmar) compuesta principalmente por hueso laminar pobremente remo-
delado, y una interna (dorsal), compuesta principalmente por hueso secundario, con
un alto grado de remodelacion, constituido mayoritariamente por osteonas secun-

darias?1.

Segun Gabriel et al (1998), se produciria un incremento del hueso cortical a
expensas del hueso trabecular consecuencia de un menor indice de resorciéon y un

incremento en su formacion en la unién entre la cortical y el endostio3°.

También Widmer et al (2000), en el estudio histologico de huesos naviculares
procedentes de caballos diagnosticados de sindrome navicular encontraron elemen-
tos que indicaban la remodelacidn del hueso, siendo de mayor intensidad en el area

mas profunda del hueso subcondral de la superficie flexora?.

Entendemos, por tanto, que se ha descrito mediante estudios histomorfomé-
tricos la existencia de un area cortical interna, que es la que sufre mas remodelacion,
precisamente en la unién entre la cortical y el endostio, como consecuencia de la
actividad atlética, pero también en la enfermedad degenerativa del fibrocartilago?!
que se da en el sindrome navicular, y que afecta especialmente a las areas sagitales
del hueso. Es precisamente en esta region donde hemos detectado, mediante TC y

TCC, un incremento de la densidad radiolégica.
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Nuestra hipotesis sugiere la posibilidad de que la utilizacién de la pérdida de
la definicion corticomedular, como parametro radiografico en el diagnéstico y en la
clasificacion de gravedad de las lesiones del hueso navicular, debe ser reevaluada en
funcion de la aplicaciéon de la TC en la exploracion del hueso navicular, teniendo en
cuenta que ya se habia afirmado la posibilidad de que dicho parametro podria estar

sobrevalorado®0.

Segun Dyson (2008)59, los grados 2 y 3, correspondientes a las condiciones
pobre y mala de lesidn navicular, incluyen una pérdida de demarcacién debida a es-

clerosis subcortical y medular.

En nuestra muestra, en los huesos lesionados sélo se ha identificado un in-
cremento de la densidad radioldgica subcortical en las areas sagitales, que es mayor
que el aumento de densidad radiolégica medular encontrado en dicha region
(Grafico 4), y que es el responsable de la reduccion o pérdida de la clara definicién

cortico-subcortical sagital existente en los huesos sanos.

En nuestra muestra so6lo la comparacion de la demarcaciéon cortico-
subcortical de las areas sagitales permite, mediante la TCC y la evaluacidon visual de
las imagenes de TC, distinguir entre huesos sanos y lesionados. Esta distincion no ha
sido posible verificarla en la demarcacion cortico-subcortical de las areas parasagi-

tales.

Los resultados de nuestro estudio indican que, ni la TCC ni la evaluacion vi-
sual de las imagenes de TC permiten distinguir entre huesos sanos y lesionados en
funcién de los cambios en las demarcaciones coértico-medulares, o subcortico-

medulares.

El estudio de las variaciones de densidad radioldgica, detectadas mediante la

exploracion de las imagenes de TC y la TCC, ha permitido identificar una reduccion
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de la demarcacion coértico-subcortical, solamente en las regiones del hueso navicular
en donde, de forma coincidente, los estudios histolégicos han encontrado un mayor

grado de remodelacion ésea.

DIFERENCIAS RADIOLOGICAS LATERO-LATERALES (PARASAGITALES), Y CENTRO-
LATERALES (SAGITO-PARASAGITALES)

l. Diferencias de densidad radioldgica (UH) entre areas (medulares y

corticales) parasagitales laterales (PsagL; Parasagital Lateral) y parasagitales me-

diales (PsagML; Parasagital Medial), entre huesos sin lesién y con lesion

Las diferencias de densidad radiol6gica obtenidas entre areas medulares pa-
rasagitales (E8, Tabla 2, Figura 38), y entre las areas corticales parasagitales (E9,
Tabla 2), de los huesos con lesion y sin lesion, no han resultado estadisticamente
significativas, no superando las 20 UH, salvo entre las areas corticales parasagitales
de los huesos lesionados, que alcanzan las 58 UH, pero igualmente sin ser significati-

vas (Tabla 2).

Por tanto, en nuestra muestra, ni la TCC, ni la evaluacion visual de las image-
nes de TC, han encontrado distincién entre areas medulares parasagitales, ni entre
areas corticales parasagitales (Figura 57) de los huesos sanos, ni tampoco entre las
mismas areas de los huesos lesionados. No hemos encontrado pues, diferencias ra-

diologicas latero-laterales en los huesos naviculares analizados.

Esto estaria conforme a la distribucion preferente de las lesiones que sefiala-
ban Wright et al> (1998), Blunden et al'l (2006), Rijkenhuizen® (2006), y Dyson>0
(2008), quienes en ningun caso consideran la existencia de dichas diferencias latero-

laterales.
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Figura 57- Medicion de densidades radiolégicas mediolaterales en imagenes de TC

1. Diferencias de densidad radiolégica (UH) entre areas sagitales (cor-

ticales y medulares) y extremos parasagitales mediales (PsagML), v entre areas

sagitales vy parasagitales laterales (PsagL) entre huesos sin lesion y con lesion

Las diferencias de densidad radiol6gica, obtenidas entre areas medulares
sagitales y medulares parasagitales laterales (E10; Tabla 2; Figura 39), resultan de
dudosa significacién estadistica en los huesos con lesién (p=0.052), pero marcada-
mente significativas en los no lesionados (p<0.02), siendo en estos la diferencia de
126 UH, y de 77 UH en el caso de los lesionados, a favor de las areas parasagitales

(Tabla 2).

Las diferencias de densidad radioldgica, obtenidas entre las areas medulares
sagitales y medulares parasagitales mediales (E-11; Tabla 2), resultan de dudosa
significaciéon estadistica también para los huesos lesionados (p=0.043) y marcada-
mente significativas para los no lesionados (p<0.02), siendo en estos la diferencia de
143 UH, y de 69 UH en el caso de los lesionados, a favor de las areas parasagitales

(Tabla 2).

Por tanto, en nuestra muestra, la TCC ha podido identificar diferencias medu-

lares centro-laterales, y centro-mediales (sagitales-parasagitales), siempre a favor
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de las areas medulares parasagitales, de forma mas clara en los huesos sanos que en
los lesionados, donde los resultados son dudosamente significativos. En estos tiende
a reducirse esa diferencia, motivada por el incremento en la densidad radioldgica
medular sagital, frente a la ausencia de incrementos en la densidad medular parasa-
gital (Grafico 12 y Grafico 13). Esta tendencia s6lo podria confirmarse mediante el
aumento del tamafio muestral. También la evaluacién visual de las imagenes de TC,
permitiria diferenciar las areas parasagitales de las sagitales en los huesos sanos,

pero la diferenciacion es dudosa en los lesionados (Figura 58 y Figura 59).

Estos resultados, de nuevo, confirmarian la distribucién preferente de las le-
siones en el tercio medio sagital de las dreas medulares de los huesos lesionados. Sin
embargo no existe un acuerdo general en cuanto al aumento de la densidad radiol6-
gica medular, debido a la coexistencia de fendmenos de esclerosis, osteolisis y fibro-

sis medular.

Asi, Bentley et al (2007), estudiando los cambios morfologicos asociados a la
adaptacién funcional del hueso navicular, mediante técnicas de microscopia y densi-
tometria, concluian que su masa 6sea total disminuia en caballos con sindrome navi-
cular, siendo este efecto mayor en las regiones sagitales con respecto a las parasagi-

tales, lo que, sugeriria que los ciclos de carga serian mayores en las primeras®l.

Bentley et al concluyeron que las densidades medulares, sagitales y parasagitales,
son mayores en los lesionados que en los sanos, de la misma forma que ya sefialaron
Wright et al (1998), quienes identificaron un incremento del volumen éseo del hueso tra-
becular en la enfermedad del navicular®. En cambio, Bentley et al indicaron que la densi-

dad cortical, sagital y parasagital, es menor en los huesos lesionados®’.

Segun estos autores, en caballos con sindrome navicular, la remodelacién a menu-
do conduce a la perforacion del hueso trabecular y a la formacién de quistes®’. En un es-
tudio histologico de huesos naviculares procedentes de caballos diagnosticados de sin-

drome navicular, realizado por Widmer et al en el afio 2000, se apreciaron espacios me-
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dulares ensanchados, que contenian una matriz avascular amorfa, ademas de hueso trabe-
cular compuesto por hueso laminar, y reticular, cuyas trabéculas se ordenaban irregular-
mente, siendo mas gruesas de lo normal, presentandose recubiertas de una fina capa de
tejido osteoide e incluyendo osteonas primarias, 1o que era indicativo de remodelacion

cronica’.

En el estudio realizado por Murray et al (2006), para valorar la correspondencia
entre la histologia y las imagenes de RM de los tejidos del dedo equino encontraron, en lo
que se refiere al hueso navicular, un mayor grado de acuerdo para las lesiones de su mé-
dula 6sea, que ocurren con mas frecuencia centralmente y en la unién entre los dos tercios
proximales y el tercio distal de la superficie flexora*. En los casos en que se detectaron
alteraciones severas de las imagenes RM, en la médula se encontro evidencia histologica
de osteonecrosis y fibrosis focal o generalizada, con pérdida de la estructura trabecular y
apariencia apolillada, identificandose tejido 6seo denso y compacto sélo alrededor de las

areas de necrosis.

Esta micropetrosis, es decir la sustitucion del espacio de los canaliculos y osteoci-

tos por tejido mineralizado, fue también evidente para Bentley et al ®*.

Sin embargo, Dyson>® (2008) y Butler et al>* (2008) coinciden en sefialar que, en
estados avanzados de la enfermedad se puede producir un incremento apreciable de la
opacidad del hueso, debido a que el patrén trabecular de la médula puede llegar a ser me-
nos obvio debido a la esclerosis. Mientras que Dyson habla de una esclerosis generalizada
de la esponjosa que afecta particularmente a tercio medio desde lateral a medial, Butler et
al indican que este efecto se produciria de forma general, sin sefialar areas concretas de

mayor afectacion del hueso.

En nuestro estudio, cuando se han comparado las medias de las diferencias
radiologicas medulares sagitales-parasagitales (Dif-E10 y Dif-E11; Tabla 3) de hue-

sos con y sin lesidn, no se han obtenido diferencias estadisticamente significativas,
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estando, las diferencias radioldgicas obtenidas, comprendidas en valores de 48 a 74

UH.

Por tanto, no hemos podido distinguir entre huesos sin lesién y huesos lesio-
nados, en funcion de la modificacion de las diferencias de densidad radioldgica entre
areas medulares sagitales y parasagitales (centro-laterales y centro-mediales). O
expresado de otra forma, las diferencias de densidad radioldgica centro-laterales y
centro-mediales encontradas, no han sido suficientes como para definir huesos sa-

nos y huesos lesionados.

Figura 59- Imagen transversal TAC del hueso navicular lesio-
nado

Las diferencias de densidad radiolégica estadisticamente significativas, obte-
nidas entre areas corticales sagitales y corticales parasagitales laterales (E12), su-
peran las 108 UH en los huesos sin lesién, y por encima de las 162 UH en los huesos
lesionados, a favor siempre de las densidades corticales parasagitales laterales

(Tabla 2).
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Las diferencias de densidad radioldgica estadisticamente significativas, obte-
nidas entre areas corticales sagitales y corticales parasagitales mediales (E13), su-
peran las 124 UH en los huesos sanos, y las 104 UH en los lesionados, y también a

favor de las areas parasagitales.

Cuando se han comparado las medias de las diferencias radiol6gicas cortica-
les sagitales-parasagitales (Dif-E12 y Dif-E13) de huesos con y sin lesion, no se han
obtenido diferencias estadisticamente significativas, estando, las diferencias radio-
logicas obtenidas, comprendidas en valores de 20 a 54 UH (Tabla 3), pudiendo ser

debidas al azar.

Por tanto, en nuestra muestra la TCC ha permitido detectar diferencias radio-
logicas corticales centro-laterales y centro-mediales, siempre a favor de las areas
parasagitales corticales, en huesos lesionados y no lesionados. Asi mismo, las ima-
genes de TC permiten distinguir diferentes densidades radioldgicas en las areas cor-

ticales sagitales y parasagitales.

Sin embargo, no es posible establecer comparaciones entre las diferencias de
las densidades corticales sagitales y corticales parasagitales (centro-laterales y cen-
tro-mediales) de huesos lesionados y huesos no lesionados. Es decir que, en nuestra
muestra, no podemos distinguir los huesos sin lesiéon de los huesos lesionados en
funcién de la modificaciéon de las diferencias de densidad radiolégica entre areas

corticales sagitales y areas corticales parasagitales.

Coincidiendo con el trabajo de Bentley et al (2007)¢1, las densidades cortica-
les sagitales registradas han sido menores en los huesos lesionados que en los sanos
(Grafico 14 y Grafico 15), evolucién contraria a la sucedida con las densidades me-

dulares sagitales (Grafico 12 y Grafico 13). De la misma manera que para Bentley et
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al, las densidades parasagitales corticales han sido mayores que las sagitales en am-

bos grupos de huesos.

Es necesario tener en cuenta la aparicion de una caracteristica area radiold-
cida semilunar en la cortical de la cresta sagital (Figura 58 y Figura 59) que, segliin
Butler et al (2008)%3, representa un cambio precoz de la remodelaciéon del hueso
navicular como respuesta de estrés. Este se manifiesta como una linea escleroética de
refuerzo, paralela a la superficie flexora de la cresta sagital. El tejido dseo interpues-
to entre ambas es relativamente radioldcido, dando lugar a una forma radioldgica
semilunar. Pero si dicho tejido llega a compactar, dicha zona radiolicida se hace me-
nos evidente, hasta incluso desaparecer. Esta zona radioldcida, de menor densidad
radioldgica, puede coincidir con el ROI de medida de la densidad cortical sagital, por
lo que los resultados obtenidos, en aquellos huesos en que esta presente, pueden

hacer reducir dichos valores medios (Figura 60 y Figura 61).

. Area:a.nﬁmhﬁz
Area:3.08mm"2 . Ayg:1436.12

Avg:797.20 " Max:1554

Figura 60- ROIs cortical sagital y parasagital. El ROI cortical
sagital coincide con area radiolucida semilunar de la cresta
sagital
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NMax:820
a:3.05mm*2

Max: 1489 Area:2.94mm 42 L
Min:967 Avg:1372.66 Avg:1325.00

Figura 61- ROIs corticales, sin coincidencia de ROI cortical sagital

con area radiolticida semilunar cortical sagital.

Los resultados obtenidos tras el estudio de nuestra muestra, sefialan que ni la
TCC, ni la evaluacién visual de las imagenes de TC, han mostrado diferencias radio-
l6gicas corticales ni medulares latero-laterales, en los huesos naviculares sanos y
lesionados analizados. Esto estaria conforme con la distribucion preferente de las

lesiones que sefiala la literatura.

Las diferencias medulares centro-laterales y centro-mediales identificadas
por la TCC en los huesos sanos, a favor de las areas parasagitales, se reducen en los
lesionados, en donde también las imagenes de la TC ofrecen resultados dudosos.
Este resultado confirmaria la distribucién preferente de las lesiones en el tercio me-
dio sagital de las areas medulares de los huesos lesionados, pero dichas diferencias
medulares no serian suficientes como para definir huesos sanos y huesos lesionados.
Como tampoco es posible establecer comparaciones entre las diferencias de las den-
sidades corticales sagitales y corticales parasagitales (centro-laterales y centro-
mediales), de huesos lesionados y huesos no lesionados, en los que hemos registrado

una menor densidad sagital.
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DENSIDADES RADIOLOGICAS SUBCORTICALES TOTALES

Las diferencias de densidad radiolégica no estadisticamente significativas,
obtenidas para las densidades subcorticales totales medias, entre ambos tipos de
huesos, no superan las 32 UH. Y se sitian por debajo de las 24 UH las obtenidas para
las diferencias subcorticales totales proximales y medias. Aunque la diferencia ra-
diolégica entre las subcorticales totales distales alcanza las 75 UH, de la misma for-

ma no resultan estadisticamente significativas (Tabla 4).

En todos los casos las densidades subcorticales totales son mayores en los
huesos lesionados que en los no lesionados (Grafico 26), lo que podria constituir una
tendencia que s6lo se podria confirmar aumentando el tamafio muestral. Aunque
también podria significar la falta de acuerdo antes sefialada al referirnos a las dife-
rencias radioldgicas entre areas medulares sagitales y parasagitales, en cuanto al
aumento o no de la densidad radiol6gica medular en los huesos lesionados, debido a
la coexistencia de fendmenos de esclerosis, osteolisis y fibrosis medular, con predo-

minio de unos u otros, en funcion de la evolucién de la lesion.

Ademas, esos resultados estan en concordancia con la falta de significacion
estadistica que hemos encontrado entre las diferencias radiol6gicas medulares cen-
tro-laterales (E-10; Tabla 2) y latero-laterales (E-8; Tabla 2) de los huesos lesiona-

dos.

Efectivamente, en nuestra muestra tampoco ha sido posible establecer com-
paraciones entre las densidades radiologicas subcorticales totales de huesos con y
sin lesion. Es decir, que no podriamos distinguir entre huesos lesionados y sanos, en

funcién de la densidad radiol6gica subcortical total.

Los resultados obtenidos tras el estudio de nuestra muestra, sefialan que ni la

TCC, ni la evaluacion visual de las imagenes de TC, permiten establecer comparacio-
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nes entre las diferencias medulares y corticales centro-laterales o latero-laterales, ni
entre las densidades subcorticales totales, de huesos sanos y lesionados, no siendo

en ningun caso suficientes como para definir uno u otro tipo de hueso.

En nuestra muestra so6lo la comparacion de la demarcaciéon cortico-
subcortical de las areas sagitales permite, mediante dichas técnicas, distinguir entre

huesos sanos y lesionados.

Es decir, que de acuerdo con nuestra hipdtesis, la demarcacién cortico-
medular no deberia valorarse en el diagnéstico radiolégico de forma genérica, ya
que las variaciones de la densidad radiolégica del hueso navicular lesionado afectan

a areas muy definidas.

UNIFORMIDAD DE ESPESORES CORTICALES PALMARES

La comparacion, en nuestra muestra, de las medias de los espesores cortica-
les laterales y mediales, entre las areas proximales, medias y distales (Figura 22), no
permite identificar diferencias mediolaterales de espesor cortical palmar entre hue-

sos con y sin lesion (Tabla 5).

Este resultado estaria conforme con la falta de significacion estadistica en-
contrada entre las densidades radiologicas mediolaterales corticales (E9; Tabla 2),
para las que, tal y como sefialamos antes, ni la TCC, ni la evaluacion visual de las
imagenes de TC, han encontrado distincion, en nuestra muestra, entre areas cortica-
les parasagitales (Figura 57) de los huesos sanos, ni tampoco entre las mismas areas

de los huesos lesionados.

Sin embargo, al comparar las medias de los espesores corticales palmares en-
tre regiones proximales y distales ipsolaterales (Figura 22), se identifica un mayor

grosor distomedial en los huesos lesionados con respecto a los sanos. Esta diferencia
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también existe, a favor distolateral, pero no resulta estadisticamente significativa

(Tabla 5).

Esto podria indicar que, en nuestra muestra, los huesos lesionados presenta-
rian un aumento del grosor cortical palmar, en su regién distomedial, mas acentuado
que en el resto de regiones corticales palmares. La falta de uniformidad del espesor
cortical distolateral podria indicar también una tendencia, que sélo se podria con-

firmar con el aumento del tamano muestral.

Esta falta de uniformidad distopalmar podria corresponderse con la sugeren-
cia, compartida por diversos autores, como Wright (1993)2¢, Dyson et al (2006)13,
Blunden et al (2006)11, Wilson (2001)3! y Rijkenhuizen (2006)8, de que los cambios
observados en el hueso navicular son provocados por las sobrecargas biomecanicas

ejercidas por el TFDP sobre la mitad distal de la superficie palmar del hueso.

Y asi Blunden et al (2006), indican que los cambios de la superficie flexora

tienden a ser mas extensos distalmentell,

Esta falta de uniformidad del espesor cortical que hemos detectado mediante
la tomografia, esta contemplada como uno de los parametros utilizados en la escala
de graduacion radiologica del hueso navicular de Biggi y Dyson (2012)%2. En esta
escala, tanto el incremento uniforme como el localizado del espesor cortical, quedan
definidos en el grado 2. Mientras que son recogidos en la condicién de pobre (grado

3) en la clasificacion publicada por Dyson (2008)50.

Existe acuerdo general respecto a que en la lesion del navicular se produce un en-
grosamiento de la cortical del hueso, como consecuencia de las tensiones ejercidas sobre

el mismo vy la degeneracién del fibrocartilago [Kaser-Hotz et al®® (1992), Wright®® (1993),
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Wright® (1998), Gabriel®® (1998), Ruohoniemdiv y Tervahartimal® (1999), Widmer et
al’ (2000)]. Mas recientemente, Biggi y Dyson (2010) indican que la corteza palmar del

hueso navicular es mas gruesa en los caballos con claudicacion que en los sanos®.

Pero también algunos autores, como De Clercq et al®® (2000) y Butler et al®
(2008), refieren el adelgazamiento localizado de la cortical, asociado a &reas de degenera-
cion del fibrocartilago palmar. Estos mismos autores también indican que la lesion puede

manifestarse con engrosamiento uniforme de la corteza flexora, que invade la médula.

Bentley et al (2007), mediante estudios microscépicos encontraron también que el
espesor cortical parasagital crece en los lesionados, superando al parasagital de los sanos.
Ademas indican que el espesor de la cortical sagital en casos clinicos de sindrome navicu-
lar es menor que en los sanos. En nuestro caso no hemos podido distinguir el espesor cor-
tical sagital del parasagital, ya que el espesor medio de la corteza se midi6 solo en los
extremos parasagitales laterales y mediales de los cortes transversales adquiridos por la

TC, segun el método descrito por Ruohoniemdiv y Tervahartimal®® (1999).

El método descrito por Biggi y Dyson® (2012) para la determinacion del espesor
cortical palmar sobre la proyeccion radiografica LM, descarta el espesor cortical sagital
(Figura 10). Al representar la suma de los espesores palmares restantes, sélo una proyec-
cion LM perfecta podria reflejar fielmente los incrementos de espesor reales. Al haber
trasladado este metodo de determinacion del espesor cortical a los cortes transversales de
la imagen de TC, tal y como realizaron Ruohoniemdiv y Tervahartimal, hubiera sido méas
oportuno tomar las medidas del espesor palmar en otros puntos aparte de los dos parasagi-
tales de cada uno de los tres cortes transversales (Figura 18, Figura 19 y Figura 20). De
esa forma se podria haber obtenido una valoracion cuantitativa mas representativa de la
uniformidad del espesor cortical total. No obstante, la suma de las imégenes transversales
de TC y de las obtenidas mediante reconstruccion multiplanar ha permitido realizar una

completa evaluacion, aunque mas subjetiva, de la uniformidad de dicha medida.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Con la finalidad de estandarizar las areas del hueso que se iban a comparar, se se-
leccionaron las ROIs tomando como referencia el eje transversal y los planos sagitales y
parasagitales descritos para los cortes transversales, adquiridos estos ultimos de forma
directa en las exploraciones de TC (Figura 25). La ubicacion concreta de las ROIs ha de-
terminado la coincidencia, en alguna ocasion, de dichas areas en las que se calculaba la
densidad radioldgica, con areas de lisis 6sea (quistes). Esto ha podido modificar los valo-
res medios de las lecturas de densidad radiologica (UH) para estos huesos. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que los Unicos huesos en los que aparecen quistes son los clasifi-
cados con gravedad maxima (grado 3). Ademas, en dichos huesos no resultan afectadas
todas las ROIs estudiadas, ya que dichas areas liticas no abarcan a los tres cortes proxi-

mal, medio y distal, ni a todos los planos sagitales y parasagitales (Figura 62).

Hemos verificado que sélo existe tal coincidencia en 10 ROIs de las 108 estudia-

das en el conjunto de los 4 huesos grado 3 (se estudiaron 27 ROIs por hueso).

Por otro lado, también se ha producido la coincidencia de algunas ROIs de areas
medulares con fosas sinoviales aumentadas, lo que también afectaria a las lecturas, espe-
cialmente también a las de los huesos con gravedad maxima. En estos 4 huesos resultaron
afectadas un total de 12 lecturas, y solo 2 lecturas en los 5 huesos clasificados con grado
2.
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Figura 62- ROl medular sagital y area litica coinciden-
tes

Asi mismo, como ya valoramos al estudiar las diferencias radioldgicas centro-
mediales y centro-laterales, las lecturas de la densidad radioldgica cortical en la linea sa-
gital pueden estar disminuidas por la presencia de la caracteristica area radioltcida semi-

lunar coincidiendo con la ROI cortical sagital (Figura 60).

Una forma de evitar este problema hubiera sido desplazar la ubicacién de la
ROI de la zona seleccionada, en caso de coincidencia con areas liticas o con el area
radiolucida semilunar, a zonas adyacentes no afectadas por tales coincidencias. Pero
esto podria suponer una modificacion arbitraria, e igualmente hubiese afectado a las
lecturas de densidad radioldgica, puesto que dichas areas radiolucidas son defectos
de densidad real que se suman a la densidad total del hueso navicular en dichas re-

giones.

Evitar las coincidencias habria alterado el objetivo de evaluar la variacién de
la demarcacion cortico-medular y de la densidad radiologica entre diferentes areas
del hueso navicular, ya que estariamos eliminando modificaciones reales que ocu-

rren entre huesos sanos y lesionados.
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Otra dificultad que hemos encontrado en el método aplicado, en relacién a la
ubicacién de las ROIs, es el haber situado la ROI subcortical a una distancia equidis-
tante entre las ROIs cortical y medular. Si bien para los planos parasagitales la situa-
cion final de la ROI subcortical es la correcta, no lo ha sido tanto para las ROIs sub-
corticales sagitales, que han ocupado una ubicacién mas medular que inmediata-
mente subcortical. Es posible que si la ubicacién de estas ROIs subcorticales sagita-
les hubiera estado mas prdéxima a la cortical, hubiesen podido captar una mayor mo-

dificacion de la densidad radiolégica en los huesos lesionados.

Por otro lado, aunque se seleccionaron ROIs parasagitales de menor superfi-
cie que las sagitales, para evitar la superposicion de los mismos, esta ha sido inevita-
ble especialmente en los cortes parasagitales distales, en donde su menor espesor

dorsopalmar oblig6 a que se solapasen parcialmente (Figura 63).

TR e i

Saql

Avg:1311. 87

Figura 63- Solapamiento de ROIs parasagitales

Por ultimo, se puede considerar una limitacion de nuestro trabajo el tamafio
muestral, al haber estudiado un nimero relativamente bajo de extremidades. No
obstante se han publicado trabajos, en areas relativas al estudio de la densidad 6sea,

con tamanos muestrales similares e incluso menores al empleado por nosotros. Asi,
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Olive et al (2010) utilizaron 20 extremidades de caballos en la evaluacién de la capa-
cidad de la RM cuantitativa para estimar la densidad mineral del hueso subcondral’?,
Drum et al (2009) utilizaron 5 extremidades para estudiar la correlacion entre la
densidad subcondral medida mediante TCC y el contenido en cenizas®3, y Bentley et
al (2007) estudiaron mediante densitometria y microscopia los cambios morfologi-
cos asociados a la adaptacion funcional del hueso navicular, utilizando 26 extremi-

dades de caballos®l.

Por ello, consideramos que los datos obtenidos a partir de nuestras 22 unida-

des muestrales son adecuados para un estudio preliminar o piloto.

Se podria incrementar la precision de los resultados aumentando el tamafio

muestral en funcién de los estudios bivariados de las regiones de interés analizadas.

En el caso de la comparacion de densidades radioldgicas cortico-medulares
sagitales, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se hubiesen precisado 73 extremidades (o0 huesos) en el primer grupo (sa-
nos) y 73 en el segundo (lesionados) para detectar una diferencia igual o superior a
20 unidades Hounsfield. Todo ello, asumiendo que la desviacién estandar comun es

de 43.Y estimandose una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%.

Es interesante recordar que en las condiciones de adquisicidon de las image-
nes de la TC, para distinguir estructuras adyacentes con diferente grado de atenua-
cion en el analisis posterior de las mismas, hemos considerado una diferencia de al

menos 24 UH.

Si hubiésemos pretendido aceptar errores menores a 20 UH, para ganar pre-

cisién radiolégica, el tamafio muestral se hubiese elevado ain mas. Y asi, aceptando
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un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se hubiesen
precisado hasta 114 sujetos en el primer grupo y 114 en el segundo para detectar
una diferencia igual o superior a 16 UH. Se asume que la desviacién estandar comun

es de 43. Y se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%.

La dificultad en encontrar extremidades de caballo con aptitud deportiva, de
edad y origen conocidos, para elevar a definitivas las conclusiones obtenidas, te-
niendo en cuenta las condiciones del estudio realizado, hubieran hecho imposible

alcanzar el tamafio muestral oportuno segun los criterios antes expuestos.

Y por otro lado, si hubiésemos aceptado errores mayores, podriamos haber
trabajado con tamafios muestrales incluso menores, pero inevitablemente habria

perdido precision el estudio radiolégico.
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1. La distincién entre huesos naviculares sanos y lesionados, utili-
zando el criterio radiolégico de pérdida de la demarcacién cértico-medular,
s6lo ha sido posible, mediante la exploracién por tomografia computarizada,

en las areas cértico-subcorticales sagitales de dicho hueso.

2. La tomografia computarizada permite cuantificar las diferen-
cias de densidad radiolégica entre diversas regiones del hueso navicular, dis-

tinguiendo sus modificaciones en areas muy concretas.

3. El empleo de la pérdida de la definicion cértico-medular del
hueso navicular, como parametro radiografico, en su clasificacién de grave-
dad, deberia referirse s6lo a la comparacién de la demarcaciéon cértico-

subcortical de las areas sagitales del mismo.

4., La tomografia computarizada permite cuantificar el espesor de
la cortical flexora del hueso navicular, y es capaz de demostrar pérdidas de

uniformidad de la misma.

5. La tomografia computarizada cuantitativa es una herramienta
diagnostica excelente para evaluar las variaciones de la densidad radiolégica

del hueso navicular del caballo.

6. Para confirmar las tendencias encontradas, y elevar a definiti-
vos estos resultados, deberia incrementarse el tamafo muestral, y redefinir la

ubicacion y dimensiones de las areas de interés estudiadas.
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