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Objetivos Docentes

* Describir las distintas lesiones derivadas de la practica deportiva del ciclismo, revisar sus mecanismos
de produccién, y comprender la importancia de las pruebas de imagen en el diagnostico )
caracterizacion de dichas lesiones.

Revision del tema

INTRODUCCION

El ciclismo es una actividad deportiva de gran auge en nuestro pais, habiendo aumentado mucho su practica en todos los
grupos de edad. Sin embargo, no es una actividad que esté¢ exenta de lesiones. La aparicion de estas lesiones puede
verse favorecida por una serie de factores, como son una posicion inadecuada sobre la bicicleta, la repetitividad de los
gestos asociados al pedaleo, la velocidad o la superficie sobre la que se practique (asfalto, montaiia,...).

Una posicion adecuada sobre la bicicleta es imprescindible a fin de obtener un buen rendimiento deportivo y tambiér
como prevencion de numerosas posibles lesiones. Por ello serd necesario adaptar los diferentes componentes de I

bicicleta (Figura 1) a las medidas antropométricas del corredor:

* Altura del cuadro: Debe existir una distancia de entre 2,5 y 5 cm entre el tubo superior y la entrepierna,
encontrandose el ciclista a horcajadas sobre el cuadro de la bicicleta.

* Altura del sillin: Estando sentado el ciclista sobre el sillin y con el pedal en posicion inferior, el fémur debe de
hacer un angulo con la vertical de 25 — 30° (Figura 2).

* Inclinacién del sillin: Debe estar en posicion horizontal.

* Avance/Retroceso del sillin: Estando sentado el ciclista sobre el sillin y con las bielas en posicion horizontal, la
pierna debe formar un angulo de 90° con respecto al suelo (tomando como referencia una linea imaginaria qus

pase por el polo anterior de la rotula y por el punto de sujecion del pie al pedal) (Figura 3).
* Anchura del manillar: Debe ser igual a la anchura de los hombros (de acromion a acromion).

LESIONES DERIVADAS DE LA PRACTICA DEPORTIVA DEL
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CICLISMO

Existen dos grandes grupos de lesiones derivadas de la practica deportiva del ciclismo:

* Lesiones traumaticas: Se producen como consecuencia de caidas o colisiones y afectan fundamentalmente a las
extremidades superiores.

* Lesiones no traumaticas (por sobreesfuerzo): Se producen como consecuencia de microtraumatismos repetidos
y afectan fundamentalmente a las extremidades inferiores. Constituyen el grupo de lesiones mas frecuentes entre
los ciclistas.

LESIONES TRAUMATICAS

Dentro de las lesiones traumaticas, ademas de las contusiones y heridas, se encuentran las fracturas.

Las fracturas derivadas de la practica deportiva del ciclismo afectan fundamentalmente a las extremidades superiores
Las mas tipicas son las siguientes:

* Fractura de clavicula (sobre todo del tercio medio) (Figura 4): Es, con diferencia, el tipo de fractura mas
frecuente entre los ciclistas. Se produce como consecuencia de un traumatismo indirecto (cuando tiene lugar ur
impacto sobre una superficie dura, al extender la mano durante la caida, la fuerza del traumatismo suelc
transferirse por el antebrazo y el brazo hasta el hombro, de tal forma que la clavicula es comprimida a lo largo d¢
su eje entre el peso del cuerpo que cae por un lado y la fuerza del traumatismo por el otro, se vence asi st
capacidad de flexion y se produce la fractura).

* Fractura de Colles (Figura 5): Se trata de una fractura transversa que afecta a la region metafisaria distal del
radio y da lugar a la tipica deformidad en “dorso de tenedor”. Se produce como consecuencia de un traumatismc
directo al caer sobre la mano extendida.

* Fractura de escafoides (Figura 6): El diagnodstico de una fractura de escafoides no siempre es algo sencillo. En
estos casos dudosos puede resultar de gran utilidad realizar una proyeccidon antero — posterior con desviacior
cubital. Al igual que la fractura de Colles, se produce como consecuencia de un traumatismo directo al caer
sobre la mano extendida.

* Fractura de la cabeza del radio (Figura 7): Tiene lugar tras un traumatismo indirecto al caer sobre la mano
extendida (la fuerza del impacto es transmitida a lo largo del radio, cuya cabeza choca contra el condilo externc
de la epifisis humeral distal y se produce la fractura).

* Fractura supracondilea (Figura 8): Se trata de una fractura que afecta a la metéfisis distal del hamero, por
encima de los condilos. Tiene lugar tras un traumatismo indirecto al caer sobre la mano extendida con el codo er
hiperextension. En estos casos suele haber un desplazamiento posterior del fragmento distal fracturado.

* Fracturas costales: Se producen como consecuencia de un traumatismo directo sobre la region toracica.

Aunque son menos comunes, también pueden producirse fracturas en las extremidades inferiores (fractura de cadera
fractura de pelvis,...).

Ademas de las tipicas fracturas, como consecuencia de estas caidas y colisiones relacionadas con la practica de
ciclismo, pueden producirse otro tipo de lesiones que, aunque son mucho menos frecuentes, pueden llegar a tener une
gran relevancia. Aqui se incluye el traumatismo escrotal y, dentro de este grupo, la dislocacién testicular (Figura 9
Figura 10). Se trata de una lesion muy infrecuente que consiste basicamente en un desplazamiento del testiculo hacie
una localizacion ectopica, y se produce como consecuencia de un traumatismo contuso directo (habitualmente contra e
manillar de la bicicleta en el caso de los ciclistas). Cuando tiene lugar este tipo de traumatismos, lo més habitual es quc
la bolsa escrotal choque contra el pubis y se evite la luxacion. Si esto no ocurre, la fuerza del golpe conlleva ur
desplazamiento del testiculo y, como consecuencia de este desplazamiento, una rotura de las fibras musculares de
corddn espermatico. Se crea asi una especie de “ojal” que impide que el testiculo vuelva a su posicion normal.

La inmensa mayoria de las dislocaciones testiculares son unilaterales (90%) y la localizacion ectopica mas frecuente e
en el tejido celular subcutaneo de la region inguinal, por encima de la fascia del musculo oblicuo mayor.

El diagnostico es clinico, y la ecografia y la TC ayudan a confirmar el diagnodstico y a determinar la localizacion exact:
del testiculo (canal inguinal, intraabdominal,...). El estudio doppler es necesario para valorar la vascularizacion de
parénquima testicular.

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico, aunque en ocasiones pueden conseguirse una reduccion manual. El prondsticc
de la dislocacion testicular es generalmente bueno si el tratamiento se realiza de forma precoz, evitando asi alteraciones
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futuras (fundamentalmente la atrofia testicular).

Por ultimo, y dentro de las lesiones traumaticas, la mas grave de todas es el traumatismo craneo — encefalico (TCE)
el cual constituye la causa mas frecuente de muertes relacionadas con la practica del ciclismo (entre un 60 y un 100%
segun las estadisticas).

LESIONES NO TRAUMATICAS

Constituyen el grupo de lesiones més frecuentes entre los ciclistas y, aunque pueden afectar a practicamente cualquies
region anatomica, son mas frecuentes en las extremidades inferiores.

Estas lesiones se pueden dividir en varias categorias:

1. Lesiones en la RODILLA: A pesar de que el ciclismo es un ejercicio fisico que se realiza en descarga y que,
por tanto, no supone una agresion directa para los componentes articulares de la rodilla (meniscos, cartilagc
fémoro — tibial y ligamentos cruzados), esta articulacion no estd exenta de lesiones. Las mas comunes son las
siguientes:

* Condromalacia rotuliana (Figura 11): La condromalacia rotuliana no es mas que una degeneracion del
cartilago de la articulacion fémoro — patelar.
En los ciclistas la rotula va a estar fuertemente presionada contra el fémur, por un lado por la contraccion de
cuadriceps a través del tenddn cuadricipital, y por otro lado por la resistencia que ofrece el tendon rotuliano. Est:
lesion se ve favorecida cuando se pedalea con un exceso de flexion en la rodilla, cuando la altura del sillin es
demasiado baja o ante cargas de entrenamiento excesivas.
Clinicamente se manifiesta con dolor en la region anterior de la rodilla.
La técnica de imagen de eleccion para la valoracion de la condromalacia rotuliana es la RM (las mas utilizadas
son las secuencias FSE T2 6 DP, ambas con supresion de la grasa). Para cuantificar esta afectacion la mas
utilizada es quizas la clasificacion de QOuterbridge (modificada para RM), que distingue entre 4 grados
progresivos de condromalacia rotuliana:

a) Grado 1: Focos de hipersefal intrasustancia en las secuencias potenciadas enT2
con superficie condral normal.
b) Grado 2: Fibrilacion superficial del cartilago o adelgazamiento de su espesor <50%.
¢) Grado 3: Fisuracién (ulceracion) del cartilago o adelgazamiento de su espesor >50%.
d) Grado 4: Pérdida de cartilago en todo su espesor con afectacion del hueso subcondral.

* Tendinopatia rotuliana (Figura 12): Se produce como consecuencia de microtraumatismos repetidos. En el
caso de los ciclistas, la tendinopatia rotuliana puede afectar a la zona de insercion del tendon en el polo inferios
de la rotula (este tipo de afectacion suele deberse a una posicion inadecuada sobre la bicicleta, como puede ser
un sillin demasiado bajo o un pie demasiado adelantado con respecto al eje del pedal) o al cuerpo del tendor
(este tipo de afectacion suele ser secundaria a sobreesfuerzos).

Clinicamente se manifiesta con dolor en la region anterior de la rodilla.

La técnica de imagen de eleccion para la valoracion de la tendinopatia rotuliana es la ecografia, ya que el tendor
rotuliano es una estructura muy superficial, aunque también se emplea habitualmente la RM.

La tendinopatia rotuliana (al igual que el resto de tendinopatias) se va a manifestar como un engrosamiento foca
o difuso del tenddon, con pérdida del patron fibrilar normal y disminucion de su ecogenicidad. En las fases agudas
suele presentar aumento de la vascularizacion en el estudio doppler, mientras que en la fase crénica sor
frecuentes las calcificaciones (se veran como focos hiperecogénicos con o sin sombra acustica posterior
dependiendo de su naturaleza y volumen).

* Tendinopatia de la “pata de ganso”: El tendon de la “pata de ganso” esta formado por la unién de los tendones
de los musculos semitendinoso, sartorio y recto interno, los cuales se insertan de forma conjunta en la care
supero — interna de la tibia.

Se produce como consecuencia de microtraumatismos repetidos (habitualmente por una mala técnica de pedalec
que fuerza el aparato flexor).

Clinicamente se manifiesta con dolor en la region interna de la rodilla, sobre todo con los movimientos de flexc
— extension.

* Sindrome de la cintilla ilio — tibial (Figura 13): Se produce como consecuencia de la friccion repetida entre el
segmento distal de la cintilla ilio — tibial y el epicdndilo femoral lateral durante los movimientos de flexion y
extension de la rodilla.

Pagina 3 de 27 www.seram.es




Clinicamente se manifiesta con dolor en la region externa de la rodilla (puede simular lesiones del menisco).
Para la valoracion del sindrome de la cintilla ilio — tibial pueden emplearse tanto la ecografia como la RV
(secuencia potenciada en T2 con supresion de la grasa). En ambos casos se evidenciard una pequefia coleccior
liquida adyacente al condilo femoral externo y bajo la cintilla ilio — tibial.

2. Lesiones en el PIE: Las lesiones mas habituales que pueden afectar al pie de un ciclista son:

* Sesamoiditis: Los huesos sesamoideos son pequefios osiculos que estan en contacto con un tendon. En el pie, el
hueso sesamoideo mas frecuente es el del primer dedo, el cual se encuentra en relacion con el tendon del flexor
corto y se sitlia a la altura de la cabeza del primer metatarsiano. Habitualmente son dos huesos sesamoideos, unc
medial y otro lateral.

La sesamoiditis no es mas que la afectacion inflamatoria de estos huesos sesamoideos y se produce comc
consecuencia de microtraumatismos repetidos debido a la presion sufrida por la cabeza del primer metatarsianc
contra la zapatilla — pedal.

La técnica de imagen de eleccion para la valoraciéon de una sesamoiditis es la RM, que pondrd de manifiestc
cambios edematosos en los huesos sesamoideos (hipointensidad de sefial en las secuencias potenciadas en T1
con hiperintensidad de sefial en las secuencias potenciadas en T2), asociados a la presencia de cambios reactivos
en los tejidos adyacentes (signos de tendinopatia, sinovitis y bursitis).

* Tendinopatia del tendon de Aquiles (Figura 14, Figura 15): Se produce como consecuencia de
microtraumatismos repetidos (suele ocurrir cuando se pedalea sobrecargando esa zona, por ejemplo cuando s¢
pedalea de pie durante largas distancias y en condiciones de ascenso).

Clinicamente se manifiesta con dolor en la regidon posterior del pie, principalmente en la zona de insercion de
tendon en el calcaneo, y ese dolor se exacerbara al forzar la dorsiflexion del pie.

Para la valoracion de la tendinopatia del tendon de Aquiles pueden emplearse tanto la ecografia como la RM. Er
el caso de la RM, se va a manifestar como un engrosamiento focal o difuso del tendon, con pérdida de st
superficie anterior concava que se hace difusamente convexa. Presentard ademas un aspecto heterogéneo, cor
aumento de su sefial intrasustancia en las secuencias potenciadas en T1 y DP.

* Fascitis plantar (Figura 16): Se trata de una inflamacion de la fascia plantar proximal y se produce como
consecuencia de microtraumatismos repetidos.

Clinicamente se manifiesta con una talalgia.

Para la valoracion de la fascitis plantar pueden emplearse tanto la ecografia como la RM. En el caso de I
ecografia, se va a manifestar como un engrosamiento (>4 mm) de la fascia plantar proximal a nivel de st
insercion en la tuberosidad calcanea, con pérdida del patron fibrilar normal y disminucion de su ecogenicidad.

3. Lesiones en la MUNECA: Las principales lesiones no traumaticas que afectan a la mufieca de un ciclista
derivan, por lo general, de la presion que se ejerce sobre el manillar (el apoyo de las manos sobre el manillar es
un gesto de duracion prolongada en la préctica del ciclismo), lo que puede dar lugar a dos tipos de compresiones
nerviosas:

* Compresion del nervio mediano (Sindrome del tinel carpiano) (Figura 17): Se produce como consecuencia
de un apoyo excesivo o mantenido de la mufieca sobre el manillar.
Clinicamente se manifiesta con parestesias en el 1°, 2°, 3° y mitad radial del 4° dedo, debilidad en los musculos
flexor y abductor largo del pulgar y, en casos graves, atrofia de la eminencia tenar.
La técnica de imagen de eleccion para la valoracion del sindrome del tinel carpiano es la ecografia. Se va ¢
manifestar como un engrosamiento del nervio mediano (area >9 mm?), con abombamiento del retinaculc
flexor y aplanamiento distal del nervio.

* Compresion del nervio cubital (Sindrome del canal de Guyon o Parailisis del ciclista): Se produce como
consecuencia de una hiperflexion dorsal excesiva o mantenida de la mufieca.
Clinicamente se manifiesta con parestesias en el 4° y 5° dedo, y debilidad en los musculos interdseos, abductor y
flexor corto del mefiique.
La técnica de imagen de eleccidon para la valoracion del sindrome del canal de Guyon es la ecografia. Se va ¢
manifestar como un engrosamiento del nervio cubital (4rea >8 mm?).

4. Lesiones en la COLUMNA VERTEBRAL: La gran mayoria de las molestias y lesiones que pueden afectar a
la columna vertebral de un ciclista derivan de una posicion inadecuada sobre la bicicleta (fundamentalmente a I
existencia de un sillin demasiado alto).

Entre las posibles lesiones no traumaticas de la columna vertebral que pueden surgir entre los ciclistas destaca:
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* Enfermedad de Scheuermann (Figura 18): Los ciclistas suelen presentar sobre la bicicleta una postura de
hipercifosis dorsal (sobre todo si el sillin se encuentra demasiado alto), lo que supone una sobrecarga tanto pare
los discos intervertebrales como para los grupos musculares posteriores.

En el caso de sujetos en edad de crecimiento que pasan muchas horas practicando ciclismo, esta postur:
mantenida puede incluso provocar cifosis estructuradas.

La enfermedad de Scheuermann es, por tanto, una hipercifosis rigida que aparece en la adolescencia, y st
caracteriza por la presencia de:

- Acufiamiento anterior de los cuerpos vertebrales (que da lugar a la cifosis).

- Irregularidad de los platillos vertebrales.

- Estrechamiento de los espacios intervertebrales (secundario a la degeneracion
discal).

- Hernias intraesponjosas (nddulos de Schmorl).
Suelen estar afectados tres 0 mas cuerpos vertebrales consecutivos, siendo el dngulo de cifosis habitualmente >35°.
La radiografia simple es diagndstica y la RM esté indicada en aquellos pacientes que presentan focalidad neurolédgice
para descartar la existencia de una hernia discal.

5. Lesiones PERINEALES: Las lesiones perineales son muy frecuentes entre los ciclistas (foliculitis, fornculos,
nddulos fibrosos subcutaneos). Entre todas ellas destaca:

* Induracién nodular perineal del ciclista (Figura 19, Figura 20, Figura 21): También llamada “higroma
isquiatico”, “tercer testiculo” o “nédulo del ciclista”. Es una entidad bien conocida por los especialistas er
Medicina del deporte y por los propios ciclistas, y practicamente desconocida para el resto de médicos. Se trate
de un pseudotumor que se desarrolla en la region perineal, en las proximidades de la tuberosidad isquiatica. S¢
produce como consecuencia de la friccion repetida de la region perineal contra el sillin de la bicicleta y
constituye un auténtico handicap para el ciclista profesional.

Es una lesion que aparece casi exclusivamente en hombres ciclistas y se manifiesta clinicamente como un nédulc
subcutaneo de 2 — 3 cm situado inmediatamente por detras del escroto (de ahi el nombre de “tercer testiculo™) y
en las proximidades de la tuberosidad isquiatica, o bien como dos nédulos subcutaneos, uno a cada lado del rafe
medio. La piel que recubre a la lesion suele ser normal.

El diagnostico puede ser especialmente complicado si se desconoce el antecedente de la practica del ciclismo.

El diagnéstico diferencial debera realizarse tanto con procesos comunes y banales (como lipomas, abscesos,...’
como con otros mas infrecuentes y graves (como el angiomixoma agresivo).

El tratamiento de la induracion nodular perineal del ciclista es generalmente quirtrgico, aunque si esto no fuer:
posible, podria intentarse un tratamiento conservador con reposo deportivo e infiltraciones de esteroides ¢
hialuronidasa.

6. Lesiones VASCULARES: Dentro de este grupo de lesiones destaca:

* Endofibrosis de la arteria iliaca externa: Se trata de una patologia vascular no arteriosclerotica especifica de
atletas, siendo los ciclistas los mas frecuentemente afectados.
Consiste en un engrosamiento parietal de la arteria iliaca externa secundario a fibrosis intimal que da lugar a un:
disminuciéon de la luz del vaso. Se produce como consecuencia de los fenémenos de compresion que
experimenta esta arteria con los movimientos repetitivos de flexion y extension de la cadera durante el pedaleo.
Clinicamente se manifiesta con dolor en el muslo y claudicacion ante esfuerzos de alta intensidad y duracior
prolongada. Tanto la arteriografia (método invasivo) como el angio — TC o la angio — RM (métodos nc
invasivos) son técnicas de imagen adecuadas para detectar la estenosis.

Imagenes en esta seccion:
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Asiento: Manillar

Cuadro: : Sillin Frenos delanteros
Tubo superior Tija Horquilla

Tubo inferior

Tubo de asiento

Vaina superior
Vaina inferior

‘7

Rueda:
~ Radio
“ llan}a
Frenos traseros 4
Cadena \
Pifiones Valvula
Platos o estrellas

Fig. 1: Componentes de una bicicleta.
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a=25-30°

Fig. 2: El fémur debe de hacer un angulo con la vertical de 25 — 30°, estando el ciclista sentado sobre el
sillin y con el pedal en posicion inferior.
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Fig. 3: Estando sentado el ciclista sobre el sillin y con las bielas en posicion horizontal, la pierna debe
formar un angulo de 90° con respecto al suelo (tomando como referencia una linea imaginaria que pase
por el polo anterior de la rotula y por el punto de sujecion del pie al pedal).
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Fig. 4: Fractura de clavicula en su tercio medio.
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Fig. S: Fractura transversa de la region metafisaria distal del radio (fractura de Colles). En la proyeccion
lateral se aprecia la tipica deformidad en “dorso de tenedor”.
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Fig. 6: Fractura del tubérculo del escafoides.
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Fig. 7: Fractura intraarticular de la cabeza del radio.
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Fig. 8: Fractura supracondilea de codo, con desplazamiento posterior del fragmento distal fracturado.
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Fig. 9: Dislocacion testicular. Lesion solida, de morfologia ovalada, localizada en el tejido celular
subcutaneo de la region inguinal derecha en ciclista que ha sufrido una caida accidental. Se asocia a un
pequeiio hematoma en el tejido celular subcutaneo a nivel del pubis (por impacto contra el manillar de la
bicicleta).
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Fig. 10: Dislocacion testicular (mismo paciente de la Figura 9). Se realiz6 ecografia de la region inguinal
derecha que puso de manifiesto que la lesion solida de morfologia ovalada visualizada en la TC se
correspondia con el testiculo derecho. El estudio doppler confirmé que conservaba una adecuada
vascularizacion intraparenquimatosa.
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Fig. 11: Condromalacia rotuliana grado 3. Ulceracion condral que afecta a mas del 50% del espesor del
cartilago localizada en la faceta articular externa, adyacente a la cresta.
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Fig. 12: Tendinopatia rotuliana. Aumento de sefial intrasustancia en las secuencias potenciadas en T1 en
la zona del insercion del tendon rotuliano en el polo inferior de la rotula.
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Fig. 13: Sindrome de la cintilla ilio — tibial. Pequeia coleccion liquida adyacente al condilo femoral
externo y bajo la cintilla ilio — tibial, presentando ésta tanto un grosor como una intensidad de sefial
normales.
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Fig. 14: Tendinopatia del tendon de Aquiles. Aumento de grosor del tendon de Aquiles
aproximadamente a 4 cm de su insercion calcanea, que ademas presenta zonas hipoecogénicas con
pérdida del patrén fibrilar normal.
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Fig. 15: Tendinopatia del tendon de Aquiles. Aumento de grosor del tendon de Aquiles con
abombamiento de su superficie anterior y aumento de su sefal intrasustancia en las secuencias
potenciadas en T1. El aumento de su sefial en las secuencias potenciadas en T2 con supresion de la grasa
puede indicar pequefias roturas intrasustancia.
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Fig. 16: Fascitis plantar. Engrosamiento del segmento posterior de la aponeurosis plantar a nivel de su
insercion calcénea, con leve aumento de su sefial intrasustancia en las secuencias potenciadas en T2 con
supresion de la grasa, y presencia de cambios edematosos tanto en la grasa subcutdneo como en el
calcaneo.
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Fig. 17: Sindrome del tunel carpiano. Engrosamiento del nervio mediano (area >9 mm?2), con
abombamiento del retinaculo flexor y aplanamiento distal del nervio.
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Fig. 18: Enfermedad de Scheuermann. Hipercifosis dorsal secundaria a acufiamiento anterior de los
cuerpos vertebrales D10, D11 y D12, que ademads se asocia a la presencia de irregularidades en los
platillos vertebrales, nédulos de Schmorl y pérdida de altura de los discos intervertebrales.
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Fig. 19: Induracion nodular perineal del ciclista. Lesion nodular de unos 4 cm, encapsulada, localizada
en el tejido celular subcutaneo de la region isquidtica izquierda, en intimo contacto con la cara inferior de
la rama isquio — pubiana, que es hiperintensa en T2. Se asocia a trabeculacion del tejido celular
subcutaneo adyacente.

Pagina 24 de 27 www.seram.es




Fig. 20: Induracion nodular perineal del ciclista (mismo paciente de la Figura 19). Lesion nodular de
unos 4 cm, encapsulada, localizada en el tejido celular subcutaneo de la region isquidtica izquierda, en
intimo contacto con la cara inferior de la rama isquio — pubiana, que es hiperintensa en T2. Se asocia a
trabeculacion del tejido celular subcutaneo adyacente.
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Fig. 21: Induracion nodular perineal del ciclista (mismo paciente de las Figuras 19 y 20). La lesion es
tenuemente hiperintensa en T1 y no muestra un realce significativo tras la administracion de contraste
IV. Reinterrogando al paciente confirmo su aficion por el ciclismo.

Conclusiones

* Las pruebas de imagen juegan un rol muy importante en el estudio de las lesiones derivadas de la
practica deportiva del ciclismo, ya que permiten confirmar la lesién, caracterizarla y planificar e
tratamiento.

* La eleccion de la técnica de imagen a utilizar va a depender de diversos factores, entre los que se
incluyen el tipo de lesion y su mecanismo de produccion, asi como las ventajas y limitaciones de cade
método.
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