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RESUMEN

INTRODUCCION

La mano y el carpo son las localizaciones mas frecuentes de traumatismo en todo
el esqueleto, ocupan hasta un 20% de las fracturas de todo el cuerpo por lo que
son uno de los principales motivos de consultas en servicios de urgencia y
consulta externa de hospitales de trauma.

La radiografia convencional es el primer método de eleccién para la evaluacion de
la articulacidn radio - carpal, sin embargo debido a los avances tecnologicos en las
ultimas décadas y a la falta de conocimiento de las diferentes proyecciones
dindamicas que ayudaban en el diagndstico de diferentes patologias, ésta ha sido
reemplazada por estudios de Tomografia computada o de Resonancia Magnética.
OBJETIVO GENERAL.:

Identificar las patologias osteoarticulares mas frecuentes de la mufeca y su
exploracion a través de la imagen radiografica.

MATERIAL Y METODOS:

Se identificaron a los pacientes que fueron atendidos por dolor en mufieca del
Hospital General Balbuena en el periodo de Agosto a Diciembre del 2017
mediante los archivos de Epidemiologia de dicho hospital y posteriormente se
revisaron sus expedientes radiologicos mediante el sistema RIS — PACS
identificando las alteraciones morfolodgicas que presentaban.

RESULTADOS:

De 504 pacientes que fueron atendidos por dolor articular de mufeca, solo fueron
evaluados 243 por expedientes radiolégicos ya que el resto carecia de
proyecciones adicionales o presentaban una mala técnica de adquisiciéon, de ellos
el 30,5% (74 pacientes) de nuestros pacientes no fueron evaluados de una
manera integral por lo que ciertas patologias pasaron desapercibidas y por lo tanto
no recibieron un tratamiento adecuado. De los evaluados la patologia mas
frecuente fue la fractura de Colles.

PALABRAS CLAVE: dolor articular en muneca, carpo, fracturas del carpo,
radiologia de mufeca, fractura de Colles.



INTRODUCCION

La mano (metacarpales y falanges) y el carpo son las localizaciones mas
frecuente de traumatismos de todo el esqueleto, siendo el 17,5 % y el 6%
respectivamente de todas las fracturas del cuerpo. Asi, aproximadamente el 20-
25% de las fracturas se dan en la region de la murneca y la mano, siendo uno de
los motivos de consulta mas habituales en los servicios de urgencias y
responsables de un importante en los sistema de salud.

Se estima que aproximadamente el 20-30% de las fracturas del carpo, excluyendo
el escafoides, pasan inadvertidas en una primera valoracion 2>’

Las fracturas de escafoides requieren un alto indice de sospecha, con un enfoque
en el mecanismo de la lesién y un examen clinico cuidadoso. En general, las
fracturas del polo distal del escafoides carpal, se pueden tratar de forma
conservadora y las fracturas del polo proximal quirdrgicamente, ya que estas
tienen un potencial de cicatrizacidon mas pobre con riesgo de necrosis avascular,
dada la vascularidad caracteristica de éste huesecillo. Este tipo de fracturas
representan el 90% de las fracturas del carpo, con tan solo una incidencia del
2.4% de las fracturas de la mufneca, se presentan con frecuencia en un el rango
de 20 — 24 afos con una proporcién de hombre mujer de 1.5:1.0 #7812 | as
fracturas de radio distal FRD suponen el 20% de todas las fracturas.

Las alteraciones anatémicas secundarias por fracturas pueden producir
osteoartrosis y disfuncioén articular de la mufieca en un numero elevado de casos.
La planificacion preoperatoria mediante Rx. y sobre todo mediante Tomografia
computada son necesarias para la adecuada valoracion de la anatomia
osteoarticular de la region.

Las lesiones de los ligamentos intrinsecos pueden alterar la relacion biomecanica
normal del escafoides y el trapecio y causar inestabilidad y colapso avanzado
escafosemilunar. Las luxaciones del carpo son lesiones graves e incluyen la
luxacion del semilunar, donde éste se disloca en una direccion palmar, o una
luxacion perisemilunar, donde hay una dislocacidén del carpo en relacién con el
semilunar. La forma triangular del fibrocartilago se explora mejor con

artroresonancia.



El diagnostico de inestabilidad de la articulacion radiocubital distal puede ser
problematico, pero existen varios métodos que se pueden emplear, como las

técnicas de Mino, epicentro y congruencia. 4%+

MARCO CONCEPTUAL

ANATOMIA RADIOLOGICA

La articulacion de la mufeca esta formada por el cubito distal, radio distal, los
ocho huesos del carpo y las epifisis proximales de los metacarpales.

Los huesos del carpo se distribuyen en dos filas, la proximal formada por los
huesos: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme que van de radial a cubital, y

Fig- 1 Ambas

la segunda fila formada por: trapecio, trapezoide, grande y ganchoso.
filas forman un arco de concavidad anterior el cual se conoce como tunel carpiano
por donde pasan los tendones superficiales y profundos de los dedos de la mano
incluyendo el primer dedo (excepto el flexor cubital del carpo y palmar largo) y el
nervio mediano. El retinaculo flexor se inserta lateralmente en el escafoides y en el
borde lateral del trapecio y medialmente en el pisiforme y apdfisis unciforme del
ganchoso. El retinaculo extensor en el dorso de la mano se encuentra entre el

pisiforme y piramidal del lado medial y el radio en la parte lateral.

oHnon
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Fig. 1 Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980.
1.Escafoides, 2. Semilunar, 3 Piramidal, 4 Pisiforme, 5. Trapecio, 6 Trapezoide, 7 Grande, 8
Ganchoso.



LIGAMENTOS

Los ligamentos capsulares se subdividen en dorsales y palmares, estos a su vez,
en intrinsecos y extrinsecos.

Los intrinsecos unen a los huesos del carpo entre si, limitando la movilidad y
estabilidad de la mano, los ligamentos estabilizadores mas importantes de la
primera fila del carpo son el ligamento escafosemilunar y el semilunar - piramidal,
éstos separan el compartimento radiocarpal del medio carpal, tienen forma de U
con un componente dorsal, otro palmar y una porcion central
fibrocartilaginosa.?>1°

Ligamento escafosemilunar contribuye a la estabilidad de la mufieca. La rotura de
este ligamento puede producir inestabilidad de la articulacion escafosemilunar,
dolor y desarrollo de artrosis si no se repara. Su ruptura puede existir en reposo de
la mano que se manifiesta como inestabilidad a los movimientos de la mano y
mufieca."’

En la rotura del ligamento semilunar - piramidal (LSP) se observa liquido articular
atravesando el ligamento y la no visualizacion de éste. Las perforaciones del LSP
no provocan inestabilidad de la articulacion semiluno - piramidal. Los desgarros
del LSP pueden estar asociados a desgarros degenerativos del fibrocartilago
triangular. Los estudios biomecanicos demuestran que es necesaria la rotura del
LSP y de los ligamentos extrinsecos dorsales (ligamento radio-carpiano dorsal)
para que exista inestabilidad de esta articulacion.

Los ligamentos extrinsecos se originan en el antebrazo y se insertan en los
huesos del carpo. 7192

Los ligamentos extrinsecos palmares son: radioescafo - semilunar, radio-
deltoideo, radio - semilunar y pisiforme, cubito distal - pisiforme, semilunar -
pisiforme y pisiforme— hueso grande (deltoideo cubital). Los mas importantes son
el radioescafocapitate y el radiolunotriquetral. Los ligamentos extrinsecos dorsales
son: radioescafoideo, radiosemilunar, radiopiramidal y ligamento intercarpiano

dorsal. F19-2¥3
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Lig. ulnar
colateral

Lig. de Henle
Lig. radial

Fig. 2 Ligamentos de la mufieca. Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980.

Fig. 3 SERAM



COMPLEJO DEL FIBROCARTILAGO ARTICULAR (CFCT)F¢-#
Se encuentra formado por:

ligamento triangular

Menisco homologo

Ligamento radiocubital palmar

Ligamento radiocubital dorsal

Ligamento cubito — semilunar

Ligamento cubito — piramidal

Vaina del tenddn extensor cubital del carpo.

Figura 4 SERAM
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TRAPECIO

TUB. DEL
ESCAFOIDES

PISIFORME

Fig. 5 Ligamento transverso del carpo. Cailliet, M.D.Hand pain and impairment, Davis,
1980.

Se encarga de la estabilizacion radio — cubital distal, ¢ ° soporte de carga del lado

cubital de la mufieca y previene la luxacién palmar de la vertiente cubital del carpo.
4 ,6,12,15.

Los 5 metacarpales son huesos largos que divergen desde la fila distal hasta la
base de las falanges proximales. El primer metacarpal se posiciona anterior al
resto y 90° en rotacion interna, lo que le permite oponerse al resto, hecho
determinante en la funcionalidad de la mano. Todos ellos se articulan con la fila
distal del carpo y entre si, salvo el primero que no articula con el segundo. 7% La
cabeza del primer metacarpal articula con dos huesos sesamoideos. Los
ligamentos laterales de la articulacidn metacarpo falangica se insertan en los

tubérculos.



movil movil

Superficies
articulares

Fig. 6 Articulacién carpometacarpal. Cailliet, M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980.

Los dedos estan formados por tres falanges, proximal media y distal, salvo el

primero que unicamente tiene dos.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE CARPO Y MANO

La radiografia simple es la primera y por lo general la Unica prueba que se realiza
para la evaluacion de estas lesiones, siendo en la mayoria de los casos suficiente
para establecer un diagndstico definitivo y orientar el manejo posterior del
paciente. Sin embargo, la superposicidn de estructuras, un posicionamiento o
técnica no adecuadas, la no utilizacién de proyecciones especificas y la falta de
experiencia en la lectura radiografica, pueden hacer que la deteccion de este tipo
de lesiones se vea comprometida.™

Las dos proyecciones estandar que se toman de manera rutinaria por lo general

son postero anterior 79 7

, lateral y oblicua. En ellas se pueden realizar algunas
mediciones que son de interés para evaluar la estabilidad y funcionabilidad del
carpo. En estas proyecciones valoraremos la presencia de lineas de fractura, la
correcta alineacion y congruencia entre las estructuras del carpo y mano, asi como
la afectacidén de partes blandas. En funcién a los hallazgos encontrados en éstas

imagenes se evalla la toma de nuevas proyecciones.''*



1.- Metacarpales

2.- falange proximal
3.- falange intermedia
4 .- falange distal

C : Huesos del Carpo
CU: Cubito

R: Radio

Fig. 7

RX DORSO PALMAR

Se obtiene con el hombro en 90° de abduccidn, el codo flexionado 90° (cubito
perpendicular al humero), antebrazo y mufieca en posicion neutra, palma de la
mano apoyada sobre la mesa y dedos extendidos. Para comprobar de forma
sencilla que una PA esta correctamente posicionada (mufieca en posicion neutra)

debemos observar:

» Apdfisis estiloides del cubito de perfil, continuandose con la superficie cortical del
cubito.

 Alineacion del eje longitudinal del radio, hueso que permite valorar la correcta
relacion entre las estructuras éseas del carpo, mediante el estudio de tres arcos

Fi9-8 (| as lineas de Gilula’s) %34+



* Primer arco: Une las superficies articulares proximales de escafoides,
semilunar y piramidal.

» Segundo arco: Trazado por las articulaciones distales de escafoides,
semilunar y piramidal.

* Tercer arco: Une la superficie proximal de hueso grande y ganchoso.

Fig. 8

En condiciones normales estos arcos seran paralelos, continuos y con superficies
articulares de anchura similar (aproximadamente 2 mm). La disrupcion de estos
arcos y el solapamiento anormal de estructuras éseas indicaran la presencia de
luxacion entre el hueso grande y el tercer metacarpal. Asi mismo se evaluara la
distancia en la articulacion escafosemilunar la cual debe de ser de 2 mm incluso
con desviaciones cubitales o radiales de la muieca. EI aumento de dicha

Fig. 8

distancia es conocido como signo de Terry Thomas y es indicativo de

inestabilidad escafosemilunar o luxacioén rotatoria del escafoides.

10



Fig. 9 Signo de Terry Thomas.

La altura del carpo se evalua a nivel de la base del tercer metacarpal y la
superficie articular del radio. Se sugiere realizar la evaluacién contralateral para
valorar un posible colapso del carpo.’

Para determinar una verdadera varianza cubital, se debe realizar una proyeccion
PA en 0° de rotacion, con el hombro en 90° de abduccién, el codo en 90° de
flexion y la mufieca en posicion neutra. Es importante saber interpretar un cubito
plus y un cubito minus: 34891>

-Una proyeccion AP nos demuestra también una correcta alineacién entre la
articulacion radiocubital, el hueso Semilunar, el hueso Grande y tercer

metacarpal.
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LATERAL

Codo flexionado 90° y en aduccion sobre el tronco, el antebrazo en pronacién
media y la mufieca en posicion neutra. Si la radiografia esta correctamente
realizada se observa:

* Alineacion entre los ejes del radio, semilunar, hueso grande y tercer metacarpal.
Fig. 10

Fig. 10

» Aspecto palmar del pisiforme centrado equidistante a los bordes palmares del
escafoides y del grande.

n Fig. 11

La adquisicion de la proyeccion con los dedos en "abanico , Nos permitira

una mejor valoracion de las falanges.

12



Fig. 11
Los aspectos a valorar en la lateral son dos angulos 7%
« Angulo capitosemilunar: Normal entre 0° y 30° (generalmente en torno a 10°).
« Angulo escafosemilunar: Normal debe estar entre 30° y 60° (media de 47°).
Un angulo escafosemilunar > 60° y capitosemilunar >30° indicara una inestabilidad
dorsal del carpo (DISI), mientras que un angulo escafosemilunar <30° y

capitosemilunar >30 sera indicativo de inestabilidad volar del carpo (VISI).
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Fig. 12 Capitosemilunar Escafosemilunar

OBLICUA

Desde una posicion lateral, con la mano en pronacién parcial (45°). Valora el
aspecto radial del carpo, permitiendo una mejor visualizacién de:

» Base del primer metacarpal.

* Tuberosidad y cintura escafoidea.

* Aspecto dorsal del piramidal.

* Primera articulacion carpo-metacarpal, articulaciéon trapecio - trapezoidal, escafo-

trapecial y capito - semilunar.

DINAMICAS EN POSTERO ANTERIOR DEL CARPO F¢- '3

Las imagenes en desviacion cubital (proyeccion de Schneck) nos muestran el
escafoides en toda su extensién permitiendo una mejor visualizacion de posibles
fracturas.

La proyeccion en desviacién radial nos permite una mayor valoracion de los

espacios articulares del aspecto cubital del carpo.

14



Fig. 13 Dinamicas del carpo

DINAMICAS LATERALES
De gran ayuda en la valoracion de la inestabilidad del carpo y especialmente en la

diferenciacion de una inestabilidad real frente a variantes de la normalidad.

PUNO CERRADO

Pueden obtenerse en antero posterior o postero anterior 79 ™

y es util en la
sospecha de diastasis escafosemilunar, donde en caso de lesion ligamentosa

observaremos un ensanchamiento de la linea articular

OBLICUA EN SEMISUPINACION (proyeccién de Nogaard, o pisiforme —
piramidal 79 '°)

Supinacion de 45° desde una posicion lateral 79 '®. Util en la valoracion del
pisiforme, el aspecto palmar del piramidal, la superficie palmar y cubital del

ganchoso y la articulacién pisiforme - piramidal.

15



Fig. 14

Fig.16

16



TUNEL DEL CARPO

Se obtiene con la palma o con la mufieca apoyada en maxima dorsiflexion 79 7.

Aporta una visién adecuada del aspecto palmar de los huesos del carpo "9,

siendo especialmente util para la valoracion del gancho del ganchoso.

Fig.18
Fig. 17

PUENTE DEL CARPO
Se obtiene con el dorso de la mano o de la mufieca apoyado en maxima flexion
palmar F9'°. Valora la cara dorsal de los huesos del carpo, especialmente el

escafoides y semilunar.

Fig.19

17



BREWERTON

Proyeccion tangencial de la cabeza de los metacarpales 79 2° ¥ %'

. Util para la

valoracion de fracturas en la cabeza de los metacarpales.

Fig. 20 Fig.21

PROYECCION OBLICUA PRONADA DE MUNECA

La mano descansa sobre el borde cubital, de 40° a 45° en una direccién palmar, el
rayo central esta dirigido al centro del carpo 79?2, Sirve para visualizar el hueso
escafoides, hueso piramidal, el cuerpo del ganchoso y la articulacion trapecio-
trapezoide, también nos permite visualizar las articulaciones cuarta y quinta carpo
- metacarpales. También es util para mostrar las fracturas de las cabezas de los
metacarpales. Desde la posicion de PA se flexionan las articulaciones metacarpo
falangicas entre 75° y 80° con el dorso de los dedos apoyados sobre el chasis.

18



Fig. 22

Sin embargo en los ultimos tiempos la RM presenta una mayor sensibilidad y
especificidad para la evaluacién de tejidos blandos, ligamentos y tendones, asi
como para describir datos tempranos de erosiones dseas.

La tomografia computada nos permite evaluar caracteristicas 6seas.

ASPECTOS BIOMECANICOS Y PATOLOGICOS

La articulacién radio cubital distal pertenece al grupo de las semitrocoides. La
superficie articular del radio, concava en sentido anteroposterior y plana en sentido
vertical, llamada cavidad sigmoidea del radio; en el cubito se encuentran dos
superficies articulares: la primera o superior en forma de semicilindro, convexa de
posterior a anterior, ocupa los dos tercios laterales de la cabeza y se articula con
la cavidad sigmoidea del radio, la segunda plana y en la superficie distal de la
cabeza se articula mediante el fibrocartilago triangular con el carpo.

Los estabilizadores de la articulacion radio cubital distal son: los ligamentos radio
cubital dorsal y palmar, el fibrocartilago triangular, la capsula dorsal y palmar, los
ligamentos cubito carpales, la vaina del extensor carpi ulnaris, el pronador
cuadrado y la membrana interésea. ElI complejo articular de la mufieca se rodea

en la periferia de 10 tendones de la mufieca.
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El uno y dos radiales tienen un trayecto de 37 mm, el palmar mayor de 40 mm, el
cubital de 33 mm y el pronador redondo de 50 mm. La alteracion de cualquiera de
ellos limita el movimiento de la mufeca. "346.1%

La articulacion de la mufieca permite los movimientos en los planos de flexion y
extension en el plano sagital asi como desviacion radial — cubital en el plano del
frontal. La pronacion supinacion es el resultado entre las articulaciones radio

cubital y radio humeral proximal."’

dorsal

Posicién neutral de la muneca. Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980.
Fig.23

La flexion / extension tienen un rango entre 65° — 80°/ 55° - 75° respectivamente.
El rango total de la desviacion radial — cubital es de aproximadamente de 65°.17
De 15° - 25° en direccién radial y de 30°- 45° en direccion cubital. "'9-2*Y 24
El rango de movimiento medio de la pronacién — supinacion es de 150°.17 F192°
60°- 80 ° para la pronacion.

60° - 85° para la supinacion.
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extension

Fila
De carpo
Radio y ulna

Rango de movimientos de la mufieca. Cailliet, M.D.Hand pain and impairment, Davis,
1980. Fig. 24

Desplazamiento de los huesos del carpo con el movimiento. Cailliet, M.D.Hand pain and

impairment, Davis, 1980. Fig. 25
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El nervio mediano es el mas importante para la funcion motora asi como para la
inervacion sensitiva. 792¢Y 2" E| cubital es util para la fuerza de la toma de objetos,
inerva a los musculos a los largo del contorno del cubito y los flexores cubitales de
la mano y la mayoria de los musculos intrinsecos responsables de la aduccién y

abduccion de los dedos.®

Puntos de referencia superficiales en la regiéon palmar de la muieca.
Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980. Fig. 26
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Contenido del tunel del carpo. Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980. Fig.27

Encontrando también que el ligamento palmar era significativamente mas largo
que el dorsal (3.2 mm), sugiriendo que en caso de incompetencia del ligamento
dorsal la subluxacién cubital seria dorsal."®

La inestabilidad del carpo frecuentemente se asocia a otras lesiones traumaticas
de la mufeca y supone un desafio para el radidlogo por la dificultad en su
deteccion y las consecuencias adversas para el paciente que pueden derivar de
un diagndstico y tratamiento tardio.

La muneca se encuentra normalmente sometida a fuerzas axiales generadas por
los musculos extrinsecos del antebrazo. La fila proximal del carpo se considera un
"segmento intercalado”. La posicion de este segmento intercalado, especialmente
la del semilunar, es de alguna forma pasiva y determinada por la posicion de la fila
distal y del radio.?°

La estabilidad aportada por el escafoides es critica debido a que el radio, el
semilunar y el grande forman la principal "columna de estabilizacion" para la
flexion y extensién de la muineca. Las fuerzas de carga axial afectan a los huesos
de la fila proximal.2° Distribuyendo las fuerzas a través de la linea proximal, los
ligamentos escafosemilunar y el semilunopiramidal hacen un balance en la

tendencia a la palmo flexién del escafoides y la tendencia a la dorsiflexion del

semilunar y el piramidal.
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La inestabilidad carpal se define como la pérdida de la alineacion normal de los
huesos del carpo con movimientos intercarpales anormales manifestandose como
cambios en el hueso grande, semilunar, radio y el escafoides. Las tres causas
principales de inestabilidad carpal son la fractura inestable de escafoides, la
disociacion escafosemilunar y disociacion semilunotriquetral.

El mecanismo suele ser la caida con la mano en hiperextension, desviacion cubital
y supinacién intercarpal. Dado que la capsula articular y los ligamentos sirven de
estructuras de soporte para asegurar la alineacién de los huesos del carpo, la

pérdida de integridad de los mismos condicionara el colapso del carpo??

Se han descrito diversas forma de inestabilidad carpal que podemos agrupar en:%?
- Inestabilidad carpal disociativa (ICD): cuando la disfuncion se da entre huesos de
la misma fila del carpo (escafosemilunar y semilunopiramidal).

- Inestabilidad carpal no disociativa (ICND): cuando la disfuncion se da entre
huesos de filas distintas (radiocarpal y mediocarpal con rotura del complejo
ligamentario ganchoso, grande y piramidal).

- Inestabilidad multicarpal compleja (ICC): cuando se asocian las dos anteriores
(Dislocacion perisemilunar).

- Inestabilidad carpal adaptativa (ICA): de causa extrinseca proximal o distal a la

muneca (fractura de radio distal complicada con mala fusion).

En orden creciente de frecuencias son: la disociacion escafosemilunar (luxacion
rotatoria del escafoides); la inestabilidad dorsal del segmento intercalado del carpo
(DISI); la inestabilidad palmar del segmento intercalado del carpo (VISI); la
translocacion cubital; luxacién carpal dorsal/palmar; inestabilidad grande-semilunar

e inestabilidad mediocarpal?®

DISOCIACION ESCAFOLUNAR:
Conocida también como inestabilidad escafosemilunar o subluxacion rotatoria del
escafoides debido a que el escafoides se flexiona ventralmente (rotacién en su eje

transversal). Ocurre producto de la ruptura en los ligamentos interéseos del
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semilunar, escafoides y grande junto a ruptura del ligamento radiocarpal que cubre
la articulacion escafosemilunar?*

Radiografia simple: tiene un papel fundamental en la aproximacién de esta
patologia y entre los signos radioldgicos en la proyeccion AP, el principal es una
separaciéon (gap) entre el escafoides y el semilunar de mas de 4 mm., los valores
mayores de 2 mm. Son sospechosos. Este gap tiende a adoptar una forma
triangular con la base situada proximal, este hallazgo es el llamado signo de "Terry
Thomas" 7192,

La separacion escafosemilunar puede ser transitoria o intermitente e incluso
pueden verse casos de afectacién severa del ligamento escafosemilunar en
ausencia de hallazgos en la radiografia simple. Esto hace necesarias diversas
proyecciones como: PA con desviacion radial y cubital de la mufieca, con el pufio
cerrado y proyecciones laterales en flexion y extensidon; que son llamadas
proyecciones en estrés y de ser positivas hacen el diagnostico de una

inestabilidad dinamica

Signo de Terry Thomas
Fig. 28
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INESTABILIDAD DORSAL DEL SEGMENTO INTERCALADO (DISI):

Se ve producto de una fractura inestable del escafoides o de una disociacién
escafosemilunar en la que el DISI forma parte del espectro final de la "luxacién
rotatoria del escafoides" 79%°. Se reconoce un espectro de lesiones de este
ligamento que abarca desde la cinematica anormal del escafoides antes los
movimientos exigentes hasta el colapso por estallido del DISI. La lesién del
ligamento escafosemilunar es necesaria pero no suficiente para provocar un DISI.
Se define por la extension anormal del semilunar, y cuando es secundaria a la
rotura escafosemilunar, el escafoides adopta una posicion en flexién, mientras que
el resto de la fila proximal del carpo permanece en extension. 23242

En la medicion de la alineacion carpal debe analizarse la proyeccion lateral de
mufeca en posicion neutra con el hombro y codo a 90°, considerando los ejes
axiales del hueso semilunar, grande y el escafoides. El verdadero eje del
escafoides se consigue trazando una linea a través de los puntos medios de sus
polos proximal y distal. El eje del semilunar atraviesa los puntos medios de la
superficie convexa proximal y la superficie concava distal. Se puede identificar
mejor trazando una perpendicular a la union de los bordes palmar y volar.

Para establecer la inestabilidad carpal deben medirse los angulos escafolunar y
capitosemilunar (grande-semilunar) determinados por la relaciéon entre los ejes
trazados.

El angulo escafosemilunar es patolégico cuando es mayor de 70-80°.

El angulo capitosemilunar es patoldgico cuando es mayor de 30°.

Es la inestabilidad dorsal del "segmento intercalado" y se centra en la angulacion
del semilunar el cual se encuentra inclinado hacia dorsal. Los valores normales
son:

angulo escafosemilunar entre 30° y 60°

angulo capitosemilunar (huesa grande-semilunar) menor de 30°.
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escafoides
radio

Fractura del Escafoides. Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis, 1980. Fig.29

FIBROCARTILAGO TRIANGULAR (CFCT)

El sindrome de impactacién cubital aparece generalmente en pacientes tras
traumatismo, con varianza ulnar positiva o como complicacién de una fractura de
radio que produce acortamiento de este hueso. Se produce impactacién de la
cabeza del cubito contra el CFCT vy la vertiente cubital del carpo condicionando
una lesién progresiva de estas estructuras.

El colapso metafisario y el acortamiento radial superior a 2 mm, la inclinacion
dorsal superior a 0 ° o la inclinacién radial superior a 10° son hallazgos sugestivos

de lesion del CFT asociada a fractura de radio distal.?*
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Las lesiones del fibrocartilago triangular fueron clasificadas por Palmer en:
TIPO I: Traumaticas (dependiendo de su localizacion)

-IA: desgarro o perforacion del disco articular en la region en la proximidad
de su insercion radial

-IB: avulsién de la insercion cubital del FCT con o sin fractura de estiloides
cubital.

-IC: avulsion distal del FCT a través de su insercion semilunar (ligamento
cubitosemilunar) o en su insercién en el piramidal (ligamento cubito piramidal).

-ID: una avulsiéon de la insercién radial del FCT, asociandose en ocasiones

una fractura de la escotadura sigmoide.

TIPO II: Degenerativas.

lIA el FCT aparece degenerado y adelgazado.

lIB el disco articular esta adelgazado y existe condromalacia del semilunar
y/o del piramidal.

[IC consiste en una perforacion central del FCT y condromalacia del
semilunar o piramidal.

IID se observa una perforacion del FCT, condromalacia del semilunar o del
piramidal y perforacion del ligamento semiluno-piramidal.

IIE se asocia a lo anterior artrosis cubito-carpiana.

Las fracturas de radio distal FRD suponen el 20% de todas las fracturas. Las
alteraciones anatomicas secundarias a estas fracturas pueden producir
osteoartritis degenerativa y disfuncion muneca en un niumero elevado de casos.

La planificacion preoperatoria mediante Rx y sobre todo mediante tomografia
computada son esenciales para la definicion precisa de los patrones de

fragmentacién articular.
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VARIANZAS CUBITALES

La proyeccion postero anterior del brazo del brazo distal puede revelar variaciones
anatémicas en la longitud del radio y del cubito, conocidas como varianza cubital o
varianza de Hulten. Por regla general la apdfisis estiloides radial excede el

extremo articular del cubito en 9mm — 12 mm "9 30

en el punto de articulacion del
hueso semilunar, sin embargo cuando las caras articulares del radio o cubito se
encuentran en la misma altura dan lugar a una varianza cubital neutra. Cuando el
cubito se encuentra mas proximal, se produce una varianza cubital negativa

) Fig. 31

(cubitus minus , cando se localiza mas distal se le llama varianza cubital

positiva (cubitus plus) 7932,

Varianza cubital neutra. Fig. 30

La varianza cubital no es constante, y puede afectarse por las actividades de la
vida diaria, es por ello que a la proyeccion en posicidn neutra de la mufieca ha de
asociarse una segunda proyeccion en pronacién y una tercera proyeccion con el

pufio cerrado para valorar variaciones en la misma.?>1" 2324
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varianza cubital negativa. Fig.31

Varianza cubital positiva. Fig. 32
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El sindrome de impactacion cubito-carpiano tiene una alta asociacion en pacientes
con varianza cubital positiva. Se trata de un proceso degenerativo caracterizado
por dolor en la vertiente cubital de la mufieca y limitacion en la movilidad,
relacionado con una excesiva sobrecarga del margen cubital de la mufieca. La
impactacion cronica entre el cubito distal, el fibrocartilago triangular y los huesos
del margen cubital de la primera fila del carpo, resultan en un continuo de cambios
degenerativos como son la rotura degenerativa del fibrocartilago triangular, la
condromalacia del margen cubital del semilunar, del margen radial del piramidal y
del cubito distal, la inestabilidad o rotura del ligamento semiluno-piramidal y
finalmente la osteoartritis cubito-carpiana y radio-cubital distal. Este sindrome
ocasionalmente puede ocurrir en pacientes con varianza cubital neutra o negativa.
El sindrome de impactacién cubital esta condicionado por un acortamiento del
cubito distal, que impacta con el radio distal proximalmente a la fosa sigmoidea,
presentando éstos pacientes sintomatologia dolorosa fundamentalmente en la
prono-supinacion del antebrazo.

Otras causas de acortamiento del cubito distal no congénitas que producirian una
sintomatologia similar no son objeto de éste estudio (postquirurgicas, artritis
reumatoide, correccién de una deformidad de Madelung o lipomatosis simétrica
multiple es una enfermedad rara caracterizada por la presencia de masas de tejido
adiposo, distribuidas de forma simétrica en cuello, nuca, tronco, hombros y parte
proximal de los miembros). Cuando el cubito distal esta acortado, la contraccion
del extensor corto del pulgar, el abductor largo del pulgar y el pronador cuadrado,
y el efecto de la membrana interésea con la pérdida del efecto contrafuerte de la
articulacion radio-cubital distal, provoca una aproximacion del extremo distal del
radio y del cubito conocido como convergencia radio-cubital.

En la varianza cubital negativa, la corta longitud del cubito también ha sido

descrita como un factor predisponente de la enfermedad de Kienbdck.
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FRACTURAS DE RADIO DISTAL

Suponen el 20% de todas las fracturas y existen diversas clasificaciones para las
mismas, La clasificacion mas util en la practica clinica para las fracturas
intrarticulares, con una gran correspondencia con los hallazgos de imagen y
artroscoépicos, es la clasificacion de Doi, que las divide en fracturas en dos, tres y
cuatro partes en funcion del numero de fragmentos articulares principales. Existen
numerosas clasificaciones para identificar las fracturas de la extremidad distal del
radio en la literatura. La clasica nominacion en fracturas de Colles F9- 33 34 3%
(extra articular con desplazamiento dorsal) o de Smith (desplazamiento palmar),
de Barton (desplazamiento de la fractura de la columna volar medial) o la fractura
del —Bauffeur” (desplazamiento de la estiloides radial), en la actualidad estan en
desuso.

La Clinica Mayo-Rochester, desarrollé una sub clasificacion de las fracturas intra
articulares en funcion de la reductibilidad de las mismas con ligamentotaxis.
Posteriormente, el grupo AO elaboré en 1986 una clasificacion que es revisada en
1990 y 1995, sobre la base de clasificaciones previas, a la vez que concibe la
gravedad de la lesion de acuerdo con el grado de afectacion intra articular y de
conminucion metafisaria. Diferentes estudios han analizado la consistencia de las
distintas clasificaciones, de las que se extrae y se percibe una concordancia
interobservador moderada en la clasificaciéon de Mayo y reducida en las Frykman,
Melone y AO15. La clasificacion de Fernandez distribuye las fracturas en funcién
del mecanismo de lesion, permitiendo valorar la presencia de lesiones
ligamentosas, de los huesos del carpo, de la articulacion radiocubital distal y de las
partes blandas asociadas y seleccionar las opciones de tratamiento desde un
punto de vista biomecanico.
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carpo

ulna
radio

Mecanismo de lesion de fractura de Colles. Cailliet,M.D.Hand pain and impairment, Davis,
1980. Fig.33

carpo
radio

Desplazamiento 6seo en la fractura de Colles. Cailliet,M.D.Hand pain and impairment,
Davis, 1980. Fig. 34
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Fig. 35

TENOSINOVITIS POST-TRAUMATICA/ROTURA TENDINOSA OSTRAUMATICA
Es un proceso inflamatorio inespecifico que puede afectar en la mufeca tanto al
compartimento flexor como al extensor. La etiologia es diversa incluyendo artritis,
procesos infecciosos o traumatismos. Los tendones estan engrosados y muestran
un aumento de sefal intra sustancia.

La rotura tendinosa extensora, se observa al efectuar el estudio dinamico de flexo
- extensién de los dedos, observandose en la flexién, una lateralizacion del tendén
a nivel de la cabeza del metacarpal, mas frecuente en el dedo medio (golpe de
pufio). La tenosinovitis flexora ocurre con mas frecuencia en la diabetes mellitus,
artritis reumatoide y en trabajadores manuales. A nivel de los dedos, traumatismos

directos y el por sobre uso.
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ARTRITIS/SINOVITIS POSTRAUMATICAS

Es secundaria a un trauma sufrido sobre la articulacion. La radiologia
convencional ha sido la base para la valoracion y seguimiento de procesos
artriticos que afectan a la mufeca, sin embargo la discriminacion de partes
blandas es superior en al RM tanto en los estadios iniciales como en los
avanzados de la artritis. La imagen por RM permite una valoracion no invasiva y
precisa del cartilago hialino articular, ligamentos, tendones y sinovial y de los
distintos huesos. Ademas se puede hacer un diagnostico mas precoz antes de que
los cambios aparezcan en las radiografias estandar. Los cambios mas precoces
corresponden con pérdida del cartilago y la presencia de esclerosis subcondral.
Mas tardiamente aparece estrechamiento articular sobre todo de la articulacion

radioescafoidea.

OSTEONECROSIS POST-TRAUMATICAS

Fue descrita por Kienbdck en 1910 es una enfermedad de comienzo insidioso
mas frecuente en hombres jovenes. Entre los factores etiolégicos se encuentra el
traumatismo agudo y traumas menores de repeticion. Se produce una interrupcion
del aporte sanguineo, siendo el semilunar y el escafoides dos de los huesos mas
susceptibles.

Se presenta con dolor moderado, tumefaccion y pérdida de la fuerza de prension.
Las caracteristicas clinicas y radiograficas de la enfermedad de Kienbdck (EK)
varian en funcion del estadio de la enfermedad. La estadificacién disefiada por

Lichtman es la que tiene mayor relevancia clinica®®

Estadio I: la radiografia simple es normal, la RM tiene una sensibilidad igual o
mayor que la gammagrafia y una especificidad superior. Se observan areas de

alteracion de senal de comportamiento hipointenso en T1 e hiperintenso en T2.

Estadio Il: La radiografia simple muestra esclerosis del semilunar. En la RM, se
observa una alteracion de sefial que afecta a todo o a la practica totalidad del

semilunar.
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Estadio Ill: Colapso craneo-caudal del semilunar, aumentando su diametro en el
plano sagital. Con la evolucion de la enfermedad el hueso se fragmenta y produce

cambios en el cartilago.

Estadio IV: Cambios degenerativos de las articulaciones radiocarpiana e

intercarpianas.

La necrosis avascular del escafoides es principalmente post-traumatica secundaria
a fracturas del polo proximal o de la cintura que comprometen el flujo sanguineo
dominante del escafoides. Cuando aparece la esclerosis y el colapso en la

radiografia simple la enfermedad se encuentra en estado avanzado

FRACTURAS/CONTUSIONES OSEAS OCULTAS

Ademas de las fracturas evidentes en RX, en los traumatismos de mufieca no son
infrecuentes fracturas o focos de contusion que pueden pasar desapercibidos en
la radiologia simple convencional y que se ponen de manifiesto en los estudios de
RM.

FRACTURA DE LA APOFISIS ESTILOIDES
Pueden ser de origen traumatico (asociado a fractura radio distal) o aisladas de
tipo degenerativo por traumatismo cronico constante y permanente como

consecuencia de la actividad laboral.

Tipo I. El fragmento desprendido es el mas distal, por lo que la insercion del
fibrocartilago triangular no se afecta.
Tipo Il. El fragmento desprendido es el mas proximal por lo que la insercidon

fibrocartilago triangular queda libre y condiciona inestabilidad.
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MATERIALES Y METODOS

Se revisd el archivo clinico y radiolégico de pacientes femeninos y masculinos
entre 18 y 91 afos del Hospital General Balbuena en el periodo de Agosto a
Diciembre del 2017, cuyo motivo de consulta fué el dolor articular de la mufieca y
que no hayan presentado antecedentes quirurgicos de dicha region.

Se reviso en el expediente clinico la causa primaria de dolor articular siendo ésta
dividida en traumatismo directo, caida y ocupacional. Posteriormente por medio
del sistema RIS — PACS fueron evaluadas las diferentes proyecciones adquiridas
a dichos pacientes, se determiné la parte del carpo afectada (huesos del carpo,
articulacion escafosemilunar o fibrocartilago articular.) y la patologia osteoarticular
que presentaron (fractura, luxacion, varianzas cubitales, sindrome del tunel del
carpo, cambios por enfermedades autoinmunes, cambios en la densidad ésea)
éstos datos fueron recolectados en una cédula elaborada exprofeso con los datos
de los pacientes en Excel de Microsoft Office para posteriormente ser analizados y

graficados.
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RESULTADOS

Se incluyeron a 243 pacientes entre 18 y 92 afios de edad, de ellos 148 mujeres
(60.9 %) y 95 hombres (39.0%). El grupo de mayor frecuencia en mujeres fue
entre 58 y 62 anos y para hombres entre 43 — 47 afios. Obteniendo una media de

26.4 anos y una mediana a los 49 afnos.

FIGURA 1

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

* FEMENINO
» MASCULINO

Fuente: Archivo clinico del servicio de radiologia Hospital General Balbuena 2017.

La distribucion de la poblacion estudiada segun la causa primaria de dolor articular
de muneca fueron el 22.6% (55 pacientes) por trauma directo, 60% (146
pacientes) por caida de su propio plano de sustentacion, siendo asi la causa
primaria de atencién médica, 8.6% (21 pacientes) ocupacional y el 8.6% (21

pacientes) que se englobaron como otros por no especificarse en los expedientes.

38



FIGURA 2

CAUSA DE DOLOR ARTICULAR

» TRAUMATISMO DIRECTO
= CAIDA

® OCUPACIONAL

» OTROS

Fuente: Archivo clinico del servicio de radiologia Hospital General Balbuena 2017.

Segun al area afectada del carpo se encontré que la articulacion radiocubital distal
fue la mas afectada en 109 pacientes, seguido de las falanges en 56 pacientes de
las cuales la mas afectadas fue la falange media del tercer dedo y la distal del
segundo, en tercer lugar se encontraron los metacarpianos con 38 pacientes de
los cuales el mas afectado fue el cuarto (16 pacientes), posteriormente los huesos
propios del carpo en 27 pacientes de los cuales el escafoides resulto mas
lesionado (17 pacientes) sin embargo las proyecciones adquiridas para su
evaluacién no fueron valorables en todos los pacientes y algunos no tenian
proyecciones especiales para su mejor evaluacion por lo que solo se revisaron en
AP vy lateral, finalmente la articulacion escafosemilunar misma que también fue
evaluada solo en proyeccion AP encontrando a 13 pacientes con alteracién en la

misma.

39



FIGURA 3

REGION ANATOMICA AFECTADA DEL
CARPO Y MANO

Fuente: Archivo clinico del servicio de radiologia Hospital General Balbuena 2017.

La patologia osteoarticular observada con mas frecuencia en primer lugar fueron
las fracturas en 173 pacientes, luxaciones o esguinces con 84 pacientes, varianza
cubital distal positiva en 23 pacientes y negativa en 16 pacientes, mismas que
pasaron desapercibidas en el diagnostico, sindrome de impactacion cubital en 7
pacientes, osteopenia en 34 pacientes y datos sugestivos de artritis reumatoide en
28 pacientes mas mismos que tampoco fueron tomados en cuenta para su

evaluacion diagndstica por lo que no fueron descritos en los expedientes.
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FIGURA 4

PATOLOGIA OSTEOARTICULAR PRESENTE

Fuente: Archivo clinico del servicio de radiologia Hospital General Balbuena 2017.

Dentro de las fracturas encontradas la mas frecuente fue la de Colles en 88
pacientes, 36 pacientes con afectacion en metacarpianos, 26 pacientes en
falanges, 19 pacientes en donde la fractura se asocioé a luxaciéon , 17 pacientes
con afectacion en los huesos propios del carpo y finalmente 6 pacientes con

afeccion en la apdfisis estiloides de cubito o radio.
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FIGURA 5

TIPO Y LOCALIZACION DE FRACTURAS

® FRACTURAS

Fuente: Archivo clinico del servicio de radiologia Hospital General Balbuena 2017.

42



DISCUSION

La mano y el carpo son las localizaciones mas frecuentes de traumatismo en todo
el esqueleto, ocupan hasta un 20% de las fracturas de todo el cuerpo por lo que
son uno de los principales motivos de consultas en servicios de urgencia y
consulta externa de hospitales de trauma.

En la literatura revisada la fractura del escafoides representa el 90% de las
fracturas del carpo con una incidencia del 2.4% lo que coincide con nuestro
estudio realizado y las fracturas del radio distal el 20% sin embrago en nuestro
estudio se observé en un porcentaje mayor (40 %).

La radiografia convencional es el primer método de eleccién para la evaluacion de
la articulacién radiocarpal, sin embargo debido a los avances tecnoldgicos en las
ultimas décadas y a la falta de conocimiento de las diferentes proyecciones
dinamicas que ayudaban en el diagndstico de diferentes patologias, ésta ha sido
reemplazada por estudios de Tomografia computada o de Resonancia Magnética
y a los pacientes a los que sélo se les evalua por éste método convencional, son
sub diagnosticados dejando pasar patologias como de la mineralizacion Osea,
procesos autoinmunes, varianzas cubitales , disociaciones escafosemilunares,
alteraciones en el fibrocartilago triangular y sindromes del tunel del carpo que en

un inicio, sélo eran evaluados con las diferentes proyecciones dinamicas.
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CONCLUSIONES

En la poblacion inicial de estudio (504 pacientes) se excluyeron a 261 por falta de
proyecciones especiales o por una mala técnica en la adquisicion de las mismas,
de ellos, solo 13 pacientes que corresponden al 5.3% les fueron realizadas
secuencias dinamicas para su evaluacién, dejando al resto (94.6%) ser evaluados
con proyecciones en AP y/o laterales u oblicuas, por lo que no se buscaron
intencionadamente otras patologia que en el presente estudio no se pudieron
evaluar tales como en sindrome del tunel del carpo que por antecedente
ocupacional fue sospechado en 22 pacientes (9.0%) y no les fue solicitada la
proyeccion especial como la del puente del carpo para su evaluacion, lo mismo
sucede con patologia especifica del escafoides. De los expedientes revisados, 68
pacientes fueron diagnosticados como esguinces cuando por evaluacién
radiografica mostraban alteraciones tales como varianzas cubitales o
disociaciones escafosemilunares, mismas que no fueron tomadas en cuenta al
colocar el diagnostico en su expediente, por lo que se infiere no fueron buscadas
de manera intencionada éstas patologia que también son causas de dolor articular
en el carpo, del mismo modo no fueron evaluadas patologias concomitantes como
las alteraciones en la densidad 6sea o cambios por enfermedades autoinmunes
como la Artritis Reumatoide, dando de alta a éstos pacientes solo con analgésicos
sin tratar la probable causa principal de su padecimiento y dejando asi el progreso
de la enfermedad.

De los pacientes que presentaron fracturas del radio distal se encontré una
relacion hombre mujer de 1:1, el 79% fueron tratados de manera conservadora
con yeso circular y el resto de manera quirurgica con material de osteosintesis.

En general la falta de proyecciones adicionales o de conocimiento de dichas
adquisiciones ya sea por el personal médico o técnico o una falta de una
evaluacion integral de las ya adquiridas, ocasionaron que en el 30,5% (74
pacientes) de los pacientes de nuestra muestra, hayan sido mal diagnosticados o
no evaluados de una manera complementaria para que con ello recibieran un

tratamiento adecuado.
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