RM DE MUNECA Y MANO

GUIA Y RECOMENDACIONES EN EL INFORME

Muiieca: Informe muestra normal

Complejo del fibrocartilago triangular normal.

Ligamentos intrinsecos y extrinsecos de la mufieca respetados, sin signos de
inestabilidad carpiana estatica.

No se observa derrame articular, sinovitis ni otras alteraciones articulares.
Estructuras tendinosas normales.

No se observan fracturas ocultas, osteonecrosis ni otras alteraciones 0seas.
No se evidencian gangliones ni otras tumoraciones de partes blandas.

No se observan neuropatias compresivas.

Conclusion:

Exploracion sin hallazgos patologicos.

Mano: Informe muestra normal

Ligamentos colaterales y placas volares de articulaciones metacarpo-faldngicas e
interfalangicas normales.

Aparato extensor, poleas y tendones flexores normales.

No se observa derrame articular, sinovitis ni otras alteraciones articulares.
No se observan fracturas ocultas, ni otras alteraciones oseas.

No se evidencian tumoraciones de partes blandas.

Conclusion:

Exploracion sin hallazgos patologicos.



CONSEJOS EN LA VALORACION DE RM DE MUNECA

1. Complejo del Fibrocartilago Triangular (TFCC).

a.

Clasificar lesiones siguiendo clasificacion de Palmer. Traumaticas (clase
1) y degenerativas (clase 2).

Hacer artro-RM si dudas sobre desinsercion cubital (lesion clase 1B) o

rotura degenerativa asociada del ligamento luno-piramidal (lesion clase
2D).

2. Inestabilidad carpiana.

a.

b.

C.

No se pueden valorar con fiabilidad alteraciones de la alineacion carpiana
tipo DISI/VISI en la RM. Se debe hacer en estudio radiografico
estandarizado.

Valorar ligamentos intrinsecos en cortes paracoronales (dorsal para el
componente dorsal escafo-semilunar y volar para el componente volar
luno-piramidal, que son los estabilizadores principales) y axiales.

Tener en cuenta la posibilidad de pseudo-disociacion escafo-semilunar
con ensanchamiento interdseo y ligamento interdseo laxo pero integro.
Valorar estudio radiografico comparativo.

3. Lesiones tendinosas.

a.

C.

d.

Valoracion sistematica de los compartimentos extensores (1 a 6) y
flexores.

Tener cuidado con el dngulo magico en tendones como el extensor largo
el pulgar en situacion distal al tubérculo de Lister.

No confundir variantes anatémicas con lesiones, como los multiples
haces del abductor largo del pulgar o en el caso del tendon extensor
cubital del carpo que con frecuencia tiene tejido fibroadiposo entre sus
dos haces tendinosos (confundido frecuentemente con tendinosis en los
cortes axiales) o incluso puede ser bifido (confundido con rotura
longitudinal).

En la valoracién de las roturas de los tendones flexores se debe localizar
la zona de rotura y extremos tendinosos. Generalmente no nos sirve el
estudio selectivo de los dedos y tenemos que emplear FOV mdas amplios
para estudiar hasta la region distal del antebrazo.

4. Sindromes de impactacion de la vertiente cubital de la muiieca.

a. No se puede valorar con fiabilidad la varianza cubital en RM. Se debe

hacer una radiografia AP neutra.



b. La impactacion estilo-piramidal es una causa de dolor cubital Infra-

diagnosticada en RM. En pacientes con apofisis estiloides cubital
alongada, buscar zonas de delaminacion condral o cambios focales
subcondrales (esclerosis, quistes) en la vertiente dorsal del piramidal y
sinovitis focal adyacente.

5. Lesiones oseas.

a.

b.

C.

Ante la sospecha clinica de fractura oculta hacer RM. NO se puede
seguir haciendo controles radioldgicos en estos casos.

En caso de fracturas articulares (radio distal, IFP) la técnica
imprescindible en la valoracion prequirurgica es el TC. RM prescindible.

Radiografias, TC y RM con secuencias convencionales no permiten
determinar la existencia de necrosis del fragmento proximal en
pseudoartrosis de escafoides. Técnica de eleccion RM con gadolinio.

6. Neuropatias compresivas.

a.

Ecografia superior a la RM en la evaluaciéon de las neuropatias
compresivas.

7. Tumores de partes blandas/oseos.

a.

Inmensa mayoria tumores benignos. Criterios de benignidad/malignidad
no totalmente fiables. Benignidad: menores de 3cm, margenes lisos,
sefial homogénea y no invasion neurovascular.

Determinar extension. Caracterizacion precisa en mas del 80% de casos.

Estudios dindmicos con gadolinio utilidad en el dificil diagnostico
diferencial (incluso histolégico) entre encondroma y condrosarcoma de
bajo grado.

8. Derrame articular/sinovitis.

a.

Sinovitis focal es un marcador muy fiable de sindromes de impactacion
cubital, inestabilidad...

Derrame radio-cubital distal no es un signo indirecto fiable de rotura del
TFCC.



A. PROTOCOLO DE ESTUDIO.

» La valoraciéon con RM de la muiieca y mano constituye un reto técnico y

>

diagnostico de primer orden, debido fundamentalmente a la compleja anatomia y
al pequefio tamaiio de las estructuras anatomicas.

Para una adecuada valoracion de la patologia de la muifieca y de la mano es
preciso utilizar una RM de alto campo (1,5-3 T), con gradientes potentes que
permitan obtener imagenes de alta resolucion con cortes finos y campos de
vision pequetios.

Antenas

>

>

>

En la actualidad existen antenas especificas de muieca ‘“Phased Array”
multicanal que permiten el estudio de la mufieca en posiciéon neutra, en una
posicion comoda en dectbito supino con la mano en la region lateral del cuerpo
fuera del isocentro del iméan.

Si no se dispone de antenas especificas, el estudio debe realizarse con antena de
extremidad o con antenas de superficie con la mufieca en el isocentro del iman.
El estudio de mano con frecuencia requiere campos de visidn mayores, por lo
que pueden utilizarse antenas flexibles o de extremidades.

Posiciomamiento:

Muiieca en posicidon neutra.

Planificacién:

>

>

>

Se debe realizar una secuencia rapida de localizacion en los tres planos del
espacio.

Los cortes axiales deben incluir la articulacion radio-cubital distal y la base de
los metacarpianos.

Los cortes coronales deben ser planificados en el plano de la fila proximal del
carpo, siguiendo una linea que une el centro de escafoides, semilunar y
piramidal. Un error frecuente en el estudio RM de mufieca es planificar los
cortes coronales a nivel de la articulacion radio-cubital distal, que no se adapta a
la orientacion de las estructuras del carpo.

» Cortes finos de 1-3 mm con un campo de visiéon pequefio (8-12 cm). Para

estudiar especificamente lesiones del fibrocartilago triangular o de ligamentos
intrinsecos, pueden utilizarse campos de vision atin mas pequefios (4-6 cm).

Secuencias:

>

Secuencias T1 o densidad protonica, que proporcionan informacioén anatdmica.



» Secuencias densidad protdnica con supresion grasa, que son las secuencias
fundamentales para la detencion de patologia.

» Secuencias eco de gradiente T2, permiten realizar cortes finos con alta
resolucion espacial para valorar el complejo del fibrocartilago triangular y
ligamentos de la mufieca.

» Secuencias de excitacion selectiva del agua 3D, utilidad en la valoracion del
cartilago articular.

» Secuencias T1 supresion grasa, se utilizan con contraste endovenoso o
intraarticular (Artro-RM).

ARTRO-RM DE MUNECA
Indicaciones:

» Lesion del TFCC. Las principales limitaciones de la RM convencional en
esta valoracion se encuentran en las lesiones traumaticas de la insercion
cubital (lesiones clase 1B de Palmer) y en las lesiones degenerativas
clase 2D (con rotura del ligamento luno-piramidal). En estos casos la
artro-RM nos permite una valoracion precisa de estas lesiones.

» Sindromes de “impingement” cubital. La RM facilita una valoracién mas
precisa de las lesiones de la vertiente cubital de la mufieca, especialmente
del TFCC y del ligamento luno-piramidal.

» Inestabilidad carpiana. Una de las principales indicaciones de la artro-
RM es el estudio de las lesiones de los ligamentos intrinsecos y
extrinsecos, permitiendo una fiabilidad diagnostica significativamente
superior a la RM convencional.

Técnica:
Varia en funcion de la sospecha clinica:

» En casos de sospecha de rotura del TFCC se debe de realizar en primer
lugar puncion del compartimento radio-cubital distal que permite
valoracion de lesiones parciales no comunicantes de la insercion cubital
del TFC, de gran trascendencia clinica y no valoradas en la puncion del
compartimento radio-carpiano.

» En casos de sospecha de lesion de los ligamentos intrinsecos o
extrinsecos de la muifieca, el estudio debe comenzar y muchas veces se
encuentra limitado al estudio del compartimento medio-carpiano.

» En el estudio de un dolor inespecifico de mufeca, la puncion de los
compartimentos radio-cubital y medio-carpiano son suficientes en la
mayor parte de los casos, siendo excepcional la necesidad de realizar
artrografia tricompartimental.



B. LECTURA SISTEMATICA.
1. TFCC

El TFCC esta compuesto por el TFC, menisco homdlogo, ligamentos radio-cubital volar
y dorsal, vaina del extensor cubital del carpo y ligamentos cubito-carpianos. Aunque en
muchos textos se incluye como parte de este complejo el ligamento colateral cubital, su
existencia es discutida por la mayor parte de los autores.

El TFCC tiene tres funciones principales.:
1.1. Principal estabilizador de la articulacion radio-cubital distal .

1.2. Soporte de carga en la vertiente cubital de la mufieca, situdndose entre cabeza del
cubito, semilunar y piramidal.

1.3. Previene la subluxacion volar de la vertiente cubital del carpo (ligamentos cubito-
carpianos).

Clasificacion de las lesiones del TFCC

La clasificacion de Palmer de las lesiones del TFCC se utiliza de forma general por
ortopedas y cirujanos de la mano, por lo que debemos utilizarla en la descripcion de las
lesiones del TFCC en nuestros informes.

Palmer divide las lesiones del TFCC en dos categorias: traumaticas (clase 1) y
degenerativas (clase 2).

Las lesiones traumaticas (clase 1) se subclasifican de acuerdo a la localizacion de la
afectacion del TFC:

» Clase 1A. Perforacion central de la porcion horizontal del TFC.

» Clase 1B. Avulsion traumatica del TFC de su insercion cubital, con o sin
fractura de la apofisis estiloides cubital asociada.

» Clase 1C. Avulsion distal del TFC en la insercion de los ligamentos cubito-
carpianos.

» Clase 1D. Avulsion del TFC de su insercion en el radio, con o sin fractura
asociada.



Las lesiones degenerativas (clase 2) se subclasifican a su vez en:

>
>

>

Clase 2A. Adelgazamiento del TFC.

Clase 2B. Adelgazamiento del TFC, condromalacia en el semilunar y/o en la
cabeza del cubito.

Clase 2C. Perforacion del TFC, condromalacia en el semilunar y/o en cabeza
del cubito.

Clase 2D. Perforaciéon del TFC, condromalacia semilunar y/o en cabeza del
cubito, perforacion del ligamento luno-piramidal ..

Clase 2E. Artrosis cubito-carpiana.

La RM permite diagnosticar con gran precision las lesiones traumaticas clase 1A y 1D.
Las lesiones clase 1B (desinsercion cubital del TFCC) son de dificil diagnostico en RM
convencional, especialmente en caso de existir sinovitis o derrame articular en la
vertiente cubital de la mufieca. Es una de las principales indicaciones para realizar artro-
RM (puncién del compartimento radio-cubital distal).



Las lesiones degenerativas del TFCC se evalian con gran precision en RM
convencional. Con frecuencia existen problemas para valorar las lesiones condrales en
la mufieca, sin embargo el pequeiio espesor del cartilago articular hace que con
frecuencia en pacientes sintomaticos la lesion condral es avanzada y facilmente
detectable por signos indirectos como la existencia de edema o esclerosis subcondral.
La fiabilidad diagnodstica de la RM es baja en la valoracion del ligamento luno-
piramidal que marcaria el estadio 2D de Palmer de las lesiones degenerativas del TFCC.
En caso de sospecha de lesion de este ligamento debe realizarse artro-RM (puncién del
compartimento medio-carpiano).



2. INESTABILIAD CARPIANA

Anatomia de los ligamentos intrinsecos y extrinsecos

Ligamentos intrinsecos: unen entre si huesos del carpo.
Ligamentos extrinsecos: unen huesos del capo con antebrazo distal.

Los ligamentos intrinsecos de la fila proximal del carpo tienen una morfologia en
hamaca con componentes dorsal, volar y una porcion fibrocartilaginosa central. La
porcidn fibrocartilaginosa central tiene escasa importancia biomecanica y puede estar
perforada de forma congénita o producirse perforaciones degenerativas sin
trascendencia clinica.

El componente dorsal escafo-semilunar es el principal estabilizador, siendo el
componente volar laxo y con menor importancia biomecanica.

En el ligamento luno-piramidal ocurre exactamente lo contrario, el componente volar es
mas grueso y con mayor importancia biomecénica.

Existen multiples descripciones de los ligamentos extrinsecos de la muifieca. Los
ligamentos extrinsecos volares son mas gruesos y resistentes que los dorsales. En el
esquema se ilustran los ligamentos extrinsecos volares y dorsales de la muieca.



Definicion
La inestabilidad carpiana se define como “disfuncion carpiana” que implica incapacidad

de transmitir cargas sin cambios bruscos en el estrés del cartilago articular (cinética) y
de movilizar sin cambios bruscos la alineacion intercarpiana (cinematica).

Arcos de Gilula utilizados en la valoracion de la inestabilidad carpiana. Estas tres lineas
deben ser continuas. Cualquier escalon en las mismas indicaria alteracion de la
alineacion carpiana.

Clasificacion

Cuatro grupos principales la inestabilidad carpiana.
1. Inestabilidad carpiana disociativa (CID).

2. Inestabilidad carpiana no disociativa (CIND).

3. Inestabilidad carpiana compleja (CIC).

4. Inestabilidad adaptativa (CIA).

La inestabilidad carpiana mas frecuenta es la inestabilidad carpiana disociativa que
implica rotura de los ligamentos intrinsecos de la muieca. Con mayor frecuencia del
ligamento escafo-semilunar y con mucha menos frecuencia del luno-piramidal.

La inestabilidad carpiana disociativa implica rotura de los ligamentos extrinsecos de la
muiieca.

La inestabilidad carpiana compleja asocia rotura de ligamentos intrinsecos y extrinsecos
de la mufieca.

Finalmente, la inestabilidad carpiana adaptativa consiste en una inestabilidad en la que
las estructuras carpianas son normales y el patrén de inestabilidad se produce por
deformidades del radio distal, especialmente por malunion de fracturas de radio distal.

10



Disociacion escafo-semilunar

La lesion del ligamento escafo-semilunar es la lesion ligamentosa mas frecuente de la
muiieca. Se produce por un mecanismo lesional de hiperextension, desviacion cubital y
supinacion medio carpiana.

Diferentes formas clinicas que traducen estadios progresivos de lesion:

Predindmica, dinamica, estatica reductible, estatica fija y SLAC (scapho-lunate
advanced collapse), patrén degenerativo progresivo en las roturas cronicas del
ligamento escafo-semilunar.

Para que se produzca un patron de inestabilidad carpiana estatica, es decir que se pueda
visualizar alteracion de la alineacion en las radiografias convencionales, tiene que
producirse ademés de la rotura del ligamento escafo-semilunar el fallo de los
estabilizadores secundarios. Los principales estabilizadores secundarios son el
ligamento intercarpiano dorsal, el ligamento escafo-grande y el ligamento escafo-
trapecio-trapezoideo volar.

Los errores diagnosticos en la valoracion de ligamento escafo-semilunar son frecuentes.
Un error habitual es valorar el ligamento escafo-semilunar en los cortes coronales
centrales. En esta localizacion se sitia la porcidon fibrocartilaginosa, de escasa
importancia biomecéanica. Debemos insistir en la valoracion del componente dorsal
(estabilizador principal) en los cortes coronales dorsales y en los cortes axiales.
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El ensanchamiento del espacio interdseo si bien es un signo frecuente en las roturas
cronicas del ligamento escafo-semilunar, puede producirse sin lesion ligamentaria en
pacientes con laxitud ligamentosa, sin significado patoldgico. Ante un ensanchamiento
del espacio interéseo convendria hacer un estudio radiologico comparativo bilateral y
un andlisis especifico de los componentes del ligamento, especialmente del componente
dorsal.

Disociacion luno-piramidal

La lesion del ligamento luno-piramidal debemos valorarla especialmente en los cortes
coronales volares y en los cortes axiales, siendo de utilidad realizar cortes axiales
oblicuos adaptados al trayecto de este ligamento.

La fiabilidad diagnéstica de la RM convencional en la valoracion de los ligamentos
intrinsecos de la mufieca es moderada, siendo mejor en la valoracion de ligamento
escafo-semilunar y presentando importantes limitaciones en ligamento luno-piramidal.
La valoracioén precisa de estos ligamentos requiere con frecuencia la realizacion de
artro-RM (puncién del compartimento medio-carpiano).

La RM nos permite valorar en ocasiones lesiones de los ligamentos extrinsecos
(inestabilidad carpiana no disociativa) y lesiones de inestabilidad compleja. No
obstante, la valoracion precisa de las lesiones de ligamentos intrinsecos y extrinsecos
requiere generalmente la realizacion de artro-RM.

3. ESTRUCTURAS TENDINOSAS

» La valoracién de las estructuras tendinosas debe comenzar con los tendones
extensores. Los tendones extensores se dividen en seis compartimentos en la
region dorsal de la mufieca. Comenzaremos la valoracion desde el
compartimento 1 (abductor largo y extensor corto del pulgar ), continuaremos
con el compartimento 2 (extensores radiales del carpo), compartimento 3
(extensor largo del pulgar), compartimento 4 (extensor comun de los dedos y
propio del dedo indice), compartimento 5 (extensor del quinto dedo) y
compartimento 6 (extensor cubital del carpo).
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» Debemos prestar especial atencion los compartimentos con mayor frecuencia de
patologia:
Compartimento 1, tenosinovitis de Quervain.

Compartimento 2, sindrome de interseccion. En este caso, se debe valorar la
region distal del antebrazo ya que esta patologia ocurre unos 4-6 cm proximal a
la mufieca en la region de interseccion del primer y segundo compartimentos
extensores.

Compartimento 6, tenosinovitis, subluxacion/luxacion y rotura del extensor
cubital.

» Después valoraremos los tendones flexores comenzando por el flexor radial del
carpo, continuando por los tendones flexores comun superficial y profundo
dentro del tanel del carpo y finalmente el flexor cubital del carpo.

4. SINDROMES DE IMPACTACION CUBITAL

Existen varios cuadros patoldgicos consecuencia del choque de estructuras anatémicas
en la vertiente cubital de la mufieca.

Se pueden clasificar en :
1. Cubito-carpiano

2. Cubital

3. Estilo-piramidal.

4. Ganchoso-semilunar.

5. Impactacién combinada.

13



» Sindrome de impactacion cubito-carpiano. Es el mas frecuente. Corresponde
a las lesiones degenerativas clase 2 de Palmer del TFCC.
La impactacion cubito-carpiana se produce principalmente en pacientes con
varianza cubital positiva. La varianza cubital se debe de medir en una
radiografia antero-posterior estandarizada con 90° de abducion del hombro y 90°
de flexion del codo. Se define como la longitud relativa del cubito y radio,
denominandose varianza cubital positiva cuando el ctbito es mas largo que el
radio, neutra cuando tienen la misma longitud y varianza negativa cuando el
cubito es mas corto que el radio. La RM no nos permite valorar la varianza
cubital de forma adecuada ya que la mufieca no se encuentra en posicion neutra
estricta. Por lo tanto, no debemos hablar de varianza cubital en los informes de
RM, salvo que los hallazgos sean muy evidentes.

» Sindrome de “impingement” cubital. Se define como la existencia de un
cubito corto que no se articula con la fosa sigmoidea del radio y que produce un
cuadro degenerativo en situaciéon proximal a la misma. Se produce en dos
situaciones principales, una en pacientes con reseccion del extremo distal del
cubito (técnica de Darrach y variantes) y en segundo lugar en cubito corto
congénito por cierre precoz de la fisis del cubito.

» Sindrome de impactacion estilo-piramidal. Cuadro con una frecuencia mucho
mayor de la considerada clasicamente. Se produce por choque de la apofisis
estiloides cubital en la supinacion y flexion dorsal contra el margen dorsal del
piramidal. Se produce un espectro de hallazgos caracteristicos: sinovitis cibito
carpiana dorsal, condromalacia en vértice de apofisis estiloides cubital y
vertiente dorsal del piramidal y en fases avanzadas puede producirse rotura
periférica del TFCC.
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»> Sindrome de impactacion ganchoso-semilunar. Se produce en casos con
semilunar tipo 2 de Viegas (variante anatdmica en la que existe una articulacion
del semilunar con el polo proximal del ganchoso, que ocurre en
aproximadamente el 50% de los individuos). Esta variante anatdmica predispone
al desarrollo de un cuadro degenerativo en la articulacion ganchoso-semilunar:
condramalacia, cambios subcondrales reactivos y sinovitis focal.

5. LESIONES OSEAS

Fracturas ocultas
La RM es la técnica de eleccion en el diagndstico de las fracturas ocultas.

La fractura oculta con mayor frecuencia es la fractura de escafoides. Tradicionalmente,
ante la sospecha de una fractura de escafoides con estudio radioldégico normal se
indicaba control radioldgico en quince dias. En la actualidad se debe realizar estudio
RM que permite confirmar/descartar la existencia de fractura oculta.
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Otra fractura de dificil diagnostico en las radiografias convencionales es la fractura del
gancho del ganchoso. Facilmente detectable en el estudio RM y TC.

Otras fracturas ocultas a tener en cuentas son las fracturas no desplazadas de radio distal
y las fracturas del margen dorsal del piramidal.

Necrosis avascular (NAV)

La NAYV del carpo ocurre con mayor frecuencia en pseudoartrosis de escafoides y en el
hueso semilunar (enfermedad de Kienbdck).

El patron de vascularizacion Osea es clave en el desarrollo de necrosis avascular. La
necrosis es mas frecuente en el escafoides y en un 8% de los semilunares que tiene un
patron de vascularizacion tipo I, es decir, un tnico pediculo vascular sin anastomosis
intradseas.

El diagnostico se realiza generalmente en fases avanzadas. La esclerosis en radiografia
convencional y TC no son un signo fiable de NAV. La gammagrafia es inespecifica,
siendo de RM con gadolinio el método de eleccion en el diagnostico de esta entidad.

En la pseudoartrosis de escafoides la RM con secuencias convencionales no permite
determinar el estado vascular del fragmento proximal. La RM con gadolinio (cortes T1
con supresion grasa en los planos coronal y sagital oblicuo siguiendo el eje largo del
escafoides) nos permiten determinar con precision el estado vascular del fragmento
proximal. Factor prondstico principal en el tratamiento de estos pacientes.
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La enfermedad de Kienbdck ocurre con mayor frecuencia en pacientes con varianza
cubital negativa por sobrecarga mecanica de la vertiente radial del semilunar. La RM es
el método diagndstico de eleccion permitiendo el diagndstico precoz en pacientes con
radiografia normal. Inicialmente la necrosis se limita a la vertiente radial (estadio 1),
haciéndose posteriormente difusa (estadio II), progresa al colapso subcondral con
aumento del diametro antero-posterior del semilunar (estadio III) y finalmente se
produce un patron de inestabilidad carpiana (estadio IV).

Uno de los errores diagndsticos mas frecuentes en la mufieca es confundir entidades de
menor trascendencia con la enfermedad de Kienbdck (pseudo-Kienbdck). En este grupo
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incluiriamos principalmente patologias prevalentes como los quistes intradseos en el
hueso semilunar y el sindrome de impactacion cubital. Los quistes intradseos son
claramente detectados en las secuencias T2, pudiendo existir edema 6seo perilesional o
difuso en el semilunar y sinovitis asociada (quistes sintomaticos). La impactacion
cubital se caracteriza por cambios subcondrales, a veces muy prominentes, limitados a
la vertiente cubital de la mufieca. Recordar que el Kienbock empieza en la vertiente
radial.

6. NEUROPATIAS COMPRESIVAS

Patologia de extraordinaria prevalencia en la muieca, especialmente el sindrome del
tinel carpiano, con mayor frecuencia en mujeres de edad media.

El diagnostico es predominantemente clinico y se apoya en estudios electrofisioldgicos
(conduccion nerviosa y electromiograma).

El papel de los métodos de imagen (ecografia y RM) seria la localizacion precisa del
nivel de compresion y precisar la etiologia (engrosamiento del retinaculo flexor,
tenosinovitis , tumores...).

En el sindrome del tinel del carpo es el hallazgo RM mas frecuente es el aplanamiento
del nervio mediano en la region distal del tanel del carpo (a nivel del tubérculo del
trapecio) y ensanchamiento proximal con alteracion de sefial intraneural.

Otra neuropatia frecuente en la region de la mufieca es la neuropatia cubital por
compresion del nervio cubital en el canal de Guyon.

La utilidad principal de los métodos de imagen (eco y RM) en la valoracion de las
neuropatias compresivas es la valoracion post-quirtirgica en casos de
persistencia/recidiva de sintomas.
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7. TUMORACIONES DE PARTES BLANDAS

Motivo frecuente de peticion de estudios de imagen de mufieca es el diagndstico
etioldgico de tumoraciones palpables.

La tumoracion mas frecuente en la region de la muiieca y de la mano es el ganglion.
Generalmente tiene una localizacion caracteristica, siendo mas frecuente en la vertiente
dorsal de la mufieca con origen en el componente dorsal del ligamento escafo-semilunar
y en la vertiente palmar radio-carpiana.

8. DERRAME-SINOVITIS

En la exploracion articular se debe prestar especial atencion a la existencia de derrame
articular, sinovitis y alteraciones subcondrales como signos precoces de artritis. La RM
con contraste nos permite detectar la existencia de sinovitis activa y detectar estadios
pre-erosivos en los huesos del carpo que son marcador de artritis de inicio (artritis
reumatoide).

La sinovitis focal es un signo de gran importancia para localizar el origen de la
patologia (lesion ligamentaria, lesion del TFCC, sindromes de impingement cubital...).
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MANO

1. LESIONES LIGAMENTARIAS
Articulaciones metacapo-falangicas.

La lesion ligamentaria mas frecuente de la mano es la del ligamento colateral cubital de
articulacion metacarpo-falangica del pulgar. Se denomina pulgar de guardabosques o
pulgar de esquiador. La lesion se produce generalmente en la insercion del ligamento
de la base de la falange proximal. Se debe de diferenciar entre rotura parcial y completa.
Las roturas completas pueden ser con retraccién o sin retraccion. En las roturas con
retraccion el extremo del ligamento puede situarse superficial a la aponeurosis
adductora que impide la curacidon espontanea del ligamento, lesion denominada como
lesion de Stener.

Con menor frecuencia se produce lesion de ligamento colateral radial de articulacion
metacarpo —falangica del pulgar.

Las lesiones de los ligamentos colaterales de las articulaciones metacarpo-falangicas de
los dedos largos son menos frecuentes. Cuando se producen afectan predominantemente
al ligamento colateral radial del segundo y quinto dedos.

Rotura de la placa volar

La rotura de la placa volar afecta predominantemente a las articulaciones interfalangicas
proximales. Se produce con mayor frecuencia en la insercién en base de falange media.
En fases cronicas esta lesion conduce a la deformidad del dedo en “cuello de cisne” con
extension de IFP y flexion de IFD. Con menor frecuencia la placa volar de la IFP se
rompe en region proximal (ligamentos de freno), que en fases cronicas conduce a la
deformidad en pseudo-Boutonnic¢re, con flexion de IFP y extension de IFD.
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Articulacion trapecio-metacarpiana.

Otra lesion ligamentaria frecuente en la mano es la lesion del ligamento palmar oblicuo
de articulacién trapecio-metacarpiana que conduce a inestabilidad trapecio-
metacarpiana. La rotura del ligamento se produce generalmente en la insercion en la
vertiente palmar y medial de la base del primer metacarpiano.
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2. LESIONES TENDINOSAS
Aparato Extensor

Las lesiones del aparato extensor de los dedos pueden ser abiertas (heridas incisas) o
cerradas.

Zonas quirurgicas del aparato extensor. Utilizada para describir la localizacion de las
lesiones.

Las lesiones cerradas del aparato extensor se producen en tres niveles:

1. Rotura de la banda extensora terminal en su insercién en base de falange distal
(“dedo en martillo”).

2. Rotura de la banda extensora central en su insercion en base de falange media
que en fases cronicas produce de la deformidad en Boutonniére. Flexion de IFP
y extension de IFD.

3. Rotura de la bandas sagitales en articulacion metacarpo-falangica. Las bandas
sagitales son estructuras fibrosas planas que estabilizan el tendén extensor
comun en la articulacion metacarpo-falangica. La rotura de una de estas bandas
conduce a la subluxacion dindmica del tendon extensor comun.

22



En las roturas del aparato extensor no se produce retraccion significativa.

Tendones flexores

Tenosinovitis frecuente.

Rotura con mayor frecuencia del flexor profundo en la insercion en base de falange
distal (“Jersey finger”). RM permite el diagndstico del nivel de rotura y debe precisar la
localizacion de extremos tendinosos. Recordar que a diferencia de las lesiones del
aparato extensor, en el caso de los tendones flexores se puede producir retraccion
tendinosa significativa (incluso hasta el antebrazo distal).

Zonas quirurgicas de los tendones flexores. Debemos utilizar esta clasificacion para
describir la zona de rotura y localizacion de los extremos tendinosos.
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El estudio de los tendones flexores debe de incluir con frecuencia no solo el estudio de
los dedos sino el estudio de toda la mano para conseguir la localizacion de dicho
extremo tendinoso.

Poleas flexoras

Existen poleas transversas y cruzadas. Las de mayor importancia son las poleas
transversas. Existen cinco poleas transversas, las impares se localizan a nivel de las
articulaciones (A1 a nivel de la articulacion metacarpo-falangica, A3 en articulacion IFP
y AS IFD). La polea A2 se sitlia a la altura de falange proximal y la A4 a la altura de
falange media.

La rotura de las poleas, patologia frecuente en los escaladores, se produce con mayor
frecuencia en la polea A2, comenzando con la region proximal. Posteriormente, puede
extenderse la rotura en las polea A3 y A4. En RM se caracterizan por el signo del arco,
con separacion de los tendones flexores de las estructuras dseas. En los cortes axiales
debemos valorar directamente la rotura de las poleas. En caso de dudas la realizacion de
tenografia con gadolinio diluido nos permite identificar con gran precision la lesion de
poleas.
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3. ARTRITIS

Las articulaciones interfaldngicas se afectan con frecuencia en diversas artritis. La RM
permite la deteccion de artritis de inicio, detectando sinovitis activa y estadios pre-
erosivos (focos de alteracion de sefial subcondral en secuencias T2 supresion grasa y
captacion de contraste en secuencias T1-supresion grasa).

La existencia de entesitis en la zona de insercion de los ligamentos colaterales, con
escaso componente de artritis, nos debe hacer pensar en el diagndstico de
espondiloartropatia seronegativa.

4. TUMORES DE PARTES BLANDAS

En la mano son frecuentes los gangliones como los de la polea A2 (quistes
retinaculares) y los quistes mucoides que se localizan en la vertiente dorsal de
articulaciones interfalangicas en pacientes con artrosis de IFD.

En general, la RM permite caracterizar entorno a un 25% de las lesiones tumorales de
partes blandas en cualquier localizacion anatémica. Sin embargo, en la mufieca y mano
la RM permite la caracterizacion precisa de mas del 80% de los tumores de partes
blandas. Muchas de las tumoraciones son semioldgicamente caracteristicas como los
tumores de células gigantes de la vaina tendinosa, lipomas, angiomas...
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