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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

Patologia de la Mufieca y la Mano

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

GENERALIDADES

La mano es un instrumento complejo, cuyo destino prin-
cipal es la funcién prensora y los movimientos finos. Con
ello, y gracias especialmente a la adaptacion evolutiva
de los movimientos de pronosupinacién del antebrazo y
de oposicion del pulgar, la especie humana ha conse-
guido el maximo grado de desarrollo de toda la escala
zoolégica. La enorme amplitud de la representacion ce-
rebral que supone el control de la mufieca y la mano de-
muestra la importancia de este 6rgano sensitivo y motor.

Puede decirse que todos los elementos articulares
y no articulares de la extremidad superior estan desti-
nados, en el ser humano, a una tnica y fundamental fi-
nalidad: funcionalizar al maximo la mano. El hombro,
con su extraordinaria movilidad, el brazo para separarla
del tronco, el codo para acercarla o alejarla, y el ante-
brazo con su capacidad de pronosupinacién, permiten
situar la mano en cualquier posicion para la funcién. La
mano, con su increible complejidad, permite la prension
continuada de objetos, pero también actividades tan
complicadas como la pinza bidigital, la discriminacion
fina 0 los movimientos de habilidad y precision.

La mufieca y la mano se consideran una sola unidad
fisiologica: por esto se las estudia conjuntamente.
Pero también una cierta unidad patolégica, de manera
que muchas de las enfermedades reumaticas afectan a
unay a la otra. No asf una misma unidad terapéutica,
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pues el objetivo de las lesiones de la mufieca es restau-
rar la estabilidad y las de la mano, en cambio, restaurar
su funcioén, y la primera tolera una inmovilizacion pro-
longada, mientras que la segunda la tolera muy mal y
uno de sus principales enemigos es la rigidez.

La mufieca incluye tres articulaciones interdepen-
dientes: /a radiocarpiana, la mediocarpiana y la radiocu-
bital distal. La radiocarpiana y la mediocarpiana permiten
combinar los movimientos de flexoextensién y de incli-
nacion radial y cubital. La articulacion radiocubital distal
permite, conjuntamente con la radiohumeral del codo, el
importante movimiento de pronosupinacion, habilidad ex-
clusiva de la mano humana. El extremo distal del radio
es concavo y su superficie articular situada en un plano
oblicuo, de forma que el extremo radial sobresale mas
que el cubital y el dorsal méas que el palmar. Ello hace que
la mano descanse en una posicion ligeramente cubital y
palmar. Como veremos, este detalle anatémico tendra su
importancia en determinadas situaciones patolégicas,
tanto traumaticas como inflamatorias.

La principal funcién de la mufieca, como se ha dicho,
es la de dar estabilidad a la mano durante la prension
digital. Para conseguir esto, ademas del arco carpiano,
es necesario que estén integros los ligamentos radio-
carpianos (especialmente los palmares)y los ligamentos
intercarpianos, especialmente el ligamento escafolunar
dorsal. El hecho anatémico de que ningln tendén extrin-
seco motor de la mano se inserte en los huesos del carpo
(excepto el cubital anterior, que se inserta en el pisi-




forme, un hueso que se considera sesamoideo), explica
también esta importante funcién estabilizadora.

La flexién palmar de la mufieca tiene lugar funda-
mentalmente en la articulacién radiocarpiana y de forma
secundaria en las intercarpianas, al revés de la flexion
dorsal que tiene lugar mas en las intercarpianas que en
las radiocarpianas. La inclinacion radial tiene lugar sobre
todo en las articulaciones intercarpianas, concretamente
la hilera proximal se desliza en direccion cubital y la hilera
distal con el hueso grande aproximandose a ella. La incli-
nacion cubital corresponde mas bien a la articulacion ra-
diocarpiana, con la hilera proximal deslizandose en direc-
cién radial y el hueso grande separandose de ella. En
todos estos movimientos tiene una importancia excep-
cional el escafoides, el mas mévil de todos los huesos
del carpo y el Gnico que participa de las dos hileras. Todo
ello tendra una gran importancia tanto patoldgica como
terapéutica, como veremos a continuacion.

En este capitulo se trataran las afectaciones locales
y sistémicas de la mufieca y la mano, mostrando espe-
cial interés en las exploraciones complementarias que
ayuden al diagnéstico. Por tanto, no van a tratarse los
aspectos anatémicos, fisiolégicos y de exploracion fi-
sica que no corresponden a los objetivos de esta obra
o pueden consultarse en otros mas especializados. Con
todo, especialmente en la patologfa traumatica, ten-
dremos que hacer un buen recordatorio anatémico y
funcional para entender la presentacion diagnéstica de
estas lesiones, asi como su mejor tratamiento.

MANO REUMATICA

La mano, quizé por su importancia funcional, es asiento
frecuente de signos que corresponden a enfermedades
sistémicas y generalizadas. La forma de los dedos, las
ufas, la piel o la presencia de nddulos permiten ayudar
al diagnéstico de enfermedades de tipo reumatico o
metabolico. Asf, una desviacion cubital de los dedos
(flash cubital) nos informa de una posible artritis reu-
matoide, pero mucho mas frecuente es la aparicién de
nddulos en las articulaciones interfalangicas proxima-
les (nddulos de Bouchard) en esta enfermedad, o en las

interfaldngicas distales (nddulos de Heberden), mas
propios de la enfermedad artrésica. Los tofos gotosos
se localizan siempre en la cara dorsal y lateral de la
mano y de los dedos, los eritemas periarticulares son
propios de las artropatias microcristalinas, del eritema
nodoso y la enfermedad de Reiter; el eritema palmar
se ve en la artritis reumatoide, los estigmas caracteris-
ticos cutaneos y la onicolisis punteada en la psoriasis,
las papulas de Gottron de la cara dorsal son propias de
la dermatomiositis, mientras que las hemorragias en
astilla de las ufias y las lineas de Beau son propias de
las vasculitis y de las enfermedades sistémicas.

ARTRITIS REUMATOIDE

La poliartritis reumatoidea empieza a menudo por las
manos y casi siempre estas acaban afectandose tarde
o temprano. La afectacién reumatica interesa el pulgar,
las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) y las in-
terfalangicas proximales (IFP), mientras respetan las in-
terfalangicas distales (IFD) (FiGura 1). A menudo la
afectacion es bilateral y simétrica, y se extiende a las
vainas tendinosas de la mano.

El diagnéstico de laboratorio es fundamental para
la artritis reumatoide, especialmente por la positividad
de las reacciones al latex y de Waaler-Rose, pero ahf hay
que recordar que estas reacciones solo aparecen al afio
o afo y medio de evolucién y que, por tanto, no sirven
para hacer un diagnéstico precoz. Solo pasado este pe-
riodo de tiempo se puede distinguir entre artritis reuma-
toide seropositiva (80%-85% de los casos) y artritis
reumatoide seronegativa (15%-20% de los casos).

Figura 1.
Desviacion cubital de los dedos
en la artritis reumatoide
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Radiograficamente, en las manos pueden obser-
varse pinzamientos de las interlineas articulares de las
articulaciones afectas, y erosiones o geodas dseas, sig-
nos de destruccion articular muy caracteristicos pero
tampoco precoces. Es en un estadio méas tardio cuando
son mas evidentes las deformidades de las manos:

e Deformidad fusiforme de los dedos por sinovitis cré-
nica de las IFP.

* Nd6dulos de Bouchard en esta misma localizacién.
* Desviacion cubital de los dedos por afectacion de las MCF.

e Flexion de las mismas, a menudo asociada a una su-
bluxacion anterior de las primeras falanges, con
hiperextension de las IFP y flexién de las IFD (defor-
midad «en cuello de cisne»).

e Flexion de las IFP con hiperextension de las IFD (de-
formidad llamada «en boutonniére).

e Afectacion de la trapeciometacarpiana del pulgar, que
hace que éste se fije hacia delante y adentro (pulgar en Z).

e Afectacion de las mufiecas, tanto de la radiocarpiana
como de la radiocubital distal, y que lleva a la destruc-
cion de los huesecillos del carpo, a la subluxacién volar
del carpoy a la subluxacion dorsal de la cabeza del cu-
bito, que limita y hace dolorosa la pronosupinacion.

La sinovitis de las vainas tendinosas afecta tanto a los
flexores como a los extensores. Es muy frecuente la infla-
macion de la vaina del extensor comun y la del extensor
largo del pulgar, y pueden llevar a su rotura. La sinovitis
de los flexores comporta la posibilidad de provocar un sin-
drome del canal carpiano por aumento de su contenido.

PSORIASIS

La mano se afecta a menudo; ademés de las conocidas
lesiones cutaneas descamativas, es muy frecuente la
afectacion ungueal (FIGURA 2), con una hiperqueratosis
subungueal y una onicolisis punteada muy caracteris-
tica. La artropatia psoridsica en las manos puede pro-
vocar grandes ostedlisis y afecta particularmente las
IFD, en donde forma nddulos parecidos a los de Heber-
den pero mas grandes y mas inflamatorios.
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GOTA

Aunque es muy raro que la primera manifestacion de
una artritis gotosa sea en las manos, estas se afectan
tardiamente y aparecen los tipicos tofos (FIGURA 3) que,
como se ha dicho, se localizan siempre en la cara dorsal
de lamano y de los dedos. Con los actuales tratamien-
tos hipouricemiantes, cada vez es mas raro ver una
mano gotosa con grandes tofos y una artropatia Grica
de los dedos y de las mufiecas con traduccién radiogra-
fica en forma de erosiones y geodas muy voluminosas,
pero no es tan infrecuente ver crisis gotosas en la se-
gunda articulacion MCF, la llamada quiragra.

DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA

Es un proceso vasomotor relacionado con traumatismos
0 cirugia, que produce una inflamacion generalizada de
la mufieca y de la mano, y que se caracteriza por un abo-
targamiento de los dedos, la pérdida de los pliegues cu-
téneos dorsales y una piel lisa, sudorosa, brillante e
hipersensible que lleva a una impotencia funcional dolo-
rosay a una osteopenia focal muy importante, visible cla-

Figura 2.
Afectacion ungueal en la psoriasis

Figura 3.
Tofos gotosos en la mano




ramente en radiografias comparativas. En el diagndstico
diferencial son Gtiles la velocidad de sedimentacién glo-
bular (VSG) y la gammagrafia con Tc-99. El sindrome
hombro-mano es una forma de algodistrofia simpatico
refleja que se ve después de traumatismos o cirugia en
el hombro, pero también en el infarto de miocardio, la he-
miplejia, el Parkinson y en otros procesos patoldgicos.

ESCLERODERMIA

La esclerodermia debuta en los dedos frecuentemente en
forma de escleroedactilia: los dedos son afilados, duros,
frios, lisos, recubiertos de una piel delgada y a menudo
pigmentada que, cuando la enfermedad progresa, se con-
vierten en dedos rigidos en semiflexion y a veces incluso
con pequefias ulceraciones distales. Al final, la esclerosis
cutédnea puede acompafiarse de calcificaciones que afec-
tan sobre todo a los dedos y a la cara posterior del ante-
brazo (sindrome de Thibierge-Weissenbach). La radiologia
mas habitual es en forma de resorcién, mas o menos mar-
cada, de las falanges distales.

ARTROSIS

La artrosis de la mufieca es rara y suele ser secundaria
a una fractura del escafoides o de la extremidad distal
del radio, pero en la mano es muy frecuente, con afecta-
cion primordial de las IFD y de la trapeciometacarpiana.
De las primeras son tipicos los ostedfitos y los nédulos
dorsales de Heberden, especialmente en mujeres de mas
de 50 afios, y que pueden acabar con deformidades en
forma de desviacion lateral de las falanges distales.

La artrosis basal del pulgar, también més propia
del sexo femenino (mal de las cosedoras), es tan fre-
cuente que tiene un nombre propio: rizartrosis, y
posee una radiologfa muy tfpica con pinzamiento arti-
cular y osteofitosis marginal que lleva a una fijacién
casi completa del primer metacarpiano en aduccion y
anteposicion. En el momento actual la rizartrosis tiene
un buen tratamiento quirtrgico en forma de artroplas-
tia de reseccion o prétesis trapeciometacarpiana.

RADIOLOGIA

e ]
ﬂk RADIOLOGIA SIMPLE ]

El estudio radioldgico de las enfermedades reumaticas
de la mano se basa en la radiografia (Rx) de manos pal-
moplaca o radiografia anteroposterior de manos
(FIGURA 4). En esta proyeccion se incluyen las 2 manos
en una Unica imagen. Esto es fundamental, puesto que
de este modo las caracteristicas técnicas de imagen son
las mismas para las dos manos y nos permite dar valor
a alteraciones sutiles, como discretas alteraciones de la
densidad dsea, que pueden ser muy dificiles de detectar
si no tenemos la mano contralateral para comparar.

-
\1 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS ]

La radiografia simple suele ser suficiente, en la mayorfa
de ocasiones, para el diagnéstico inicial y el seguimiento
de las enfermedades reumaticas, pero en determinadas
ocasiones sera necesaria la realizacion de exploraciones
complementarias. Las principales indicaciones son:

* Completar el estudio de lesiones de partes blan-
das: se puede realizar con ecografia o resonancia
magnética (RM). Ambas presentan una elevada efec-
tividad en la valoracion de las partes blandas de la
mano. La eleccion de la técnica se realizaré en funcion
de la disponibilidad y de la experiencia en la técnica.

* Dolor cronico no explicado por la radiografia
simple: en estos casos es Util la gammagrafia dsea,

Figura 4.
Rx palmoplaca
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Figura 6.

Figura 5.
Articulaciones de la mano:
IFD, IFP IF 1. dedo,@ MCEA MC, 5=RC, 6 = RCD

que localizara la patologfa y permitira dirigir otras ex-
ploraciones complementarias como tomografia axial
computarizada (TAC) y RM.

( ) ]
:_:\\ INTERPRETACION DE LAS IMAGENES J

La aproximacion radioldgica a las enfermedades arti-
culares se basa en dos pardmetros fundamentales:

e Alteracion morfolégica de la articulacién cau-
sada por la artropatia.

¢ Distribucion en las distintas articulaciones de la
mufieca y mano.

En la patologfa reumatica se valoran las articula-
ciones de la mano y mufieca, ya que pueden estar aso-
ciadas en una misma enfermedad articular.

En la mano, las articulaciones se agrupan en IFD e
IFP del segundo a quinto dedos, MCF e interfalangica
(IF) del primer dedo (FiGURA 5). Esta dltima articulacion
se comporta en algunas patologfas como una articula-
cién IFP.

Para comprender la distribucion de las enfermedades
articulares, es (til distinguir en la mufieca los siguientes
compartimentos articulares: trapeciometacarpiano
(TM), carpometacarpiano (CM), trapecioescafoi-
deo (TE), mediocarpiano (MC), radiocarpiano (RC)
y radiocubital distal (RCD) (FIGURA 6).
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Articulaciones de la mufeca:
1=TM,2=CM, 3=TE, 4=

A.Distribucion artrosis en mano. Articulaciones

afectadas con mayor (@) o menor (@) frecuencia;
B.Distribucién artrosis en mufieca. Articulaciones
afectadas con mayor (@) o menor (@) frecuencia

)
) ARTROSIS, ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA
L U OSTEOARTRITIS

e Distribucion (FIGURA 7): en ausencia de antecedente
traumatico o microtraumatico repetido, se afectan
preferentemente las articulaciones IFD, IFP, asi
como la TM (rizartrosis). Menos frecuentemente se
afectan las articulaciones MCF. Se pueden afectar
aisladamente las articulaciones IFD o las IFP, pero
rara vez lo hacen aisladamente las MCF. Cuando
existe un antecedente traumatico o microtraumatico
repetido se puede producir una artrosis secunda-
ria, con una afectacion de la mufieca mas extensa,
que incluye las articulaciones RC, MC o RCD.

Alteracion morfolégica: |a artrosis se produce por
un desgaste mecdnico del cartilago articular. En la
radiografia puede observarse disminucién focal del
espacio articular, esclerosis subcondral, oste-
ofitos y quistes subcondrales (FIGURAS 8 ¥ 9).

Figura 8.

Rx: artrosis IFD Rx: rizartrosis




Figura 11. Figura 13.
Rx: osteopenia Rx: aumento de par-

periarticular tes blandas fusi-
forme y erosiones

B. Distribucidn artritis reumatoide en mufieca Rx: pinzamiento

[A.Distribucic’)n artritis reumatoide en mano; ! Figura 12.
articular uniforme

( P ., . .
(" ARTRITIS REUMATOIDE j Ademas de la afectacion articular, puede producirse
- tenosinovitis, tanto de tendones flexores como exten-
sores (FIGURA 16).

e Distribucion (Ficura 10): tiende a afectar a ambas
manos de forma relativamente simétrica. Las altera-
ciones se producen méas frecuentemente en las arti- \I ARTRITIS PSORIASICA }
culaciones MCF, IFP, IF del primer dedo y en todas -
las articulaciones de la mufieca. La afectacion de las
articulaciones IFD es menos frecuente y rara vez se
produce sin alteraciones en otras articulaciones mas
proximales. Los cambios iniciales suelen producirse
enla 2.y 3.%articulacién MCF.

e Distribucion (FiGURA 17): es muy variable. La forma
mas frecuente es poliarticular, bilateral y asimétrica.
Existe cierta predileccion por las articulaciones IF, aun-
que puede afectar a cualquier articulacién de mano y
mufieca. A diferencia de la artritis reumatoide, afecta
con mayor frecuencia a las articulaciones IFD, y en
ocasiones puede presentar una distribucién radial, con
afectacion extensa de todas las articulaciones de uno
o dos dedos sin afectacion del resto de los mismos.

Alteracion morfolégica: se caracteriza por produ-
cir osteopenia periarticular (FIGURA 11), disminucion
uniforme del espacio articular (FIGURA 12), aumento
fusiforme de las partes blandas periarticulares y ero-
siones marginales (FIGURAS 13 v 14). En fases avan-
zadas se producen alteraciones de la alineacion,
como subluxaciones articulares, desviacion cubital
de los dedos (FIGURA 15) o deformidades en «cuello
de cisne» y en «boutonniere».

¢ Alteraciones morfologicas: comparte con la artri-
tis reumatoide la presencia de osteopenia periarti-
cular en fases iniciales, erosiones marginales (FIGURA
18) y aumento de partes blandas periarticulares. A
diferencia de la artritis reumatoide, en las fases

Figura 16.

.RM: erosiones carpo;
B.RM: tenosinovitis

Figura 14. _ ' Figura 15. : A
Rx: erosiones marginales Rx: deformidades de los dedos (
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Figura 17. )

Figura 18.

Rx: erosién

A Distribucion artritis psoridsica en mano;
B. Distribucion artritis psoridsica en mufieca

avanzadas no se observa osteopenia periarticular, y
puede existir fusion articular (FIGURA 19) y neoforma-
cién 6sea periarticular, especialmente en el margen
radial del carpo (FIGURA 20).

-
ﬁk OSTEOARTRITIS EROSIVA j

Es una variante de la artrosis en la que existen erosio-
nes Gseas.

e Distribucion: similar a la artrosis (FIGURA 21).
e Alteraciones morfolégicas: erosiones centrales

con ostedfitos marginales, que dan un aspecto des-
crito como «alas de gaviota» (FIGURA 22).

R
' ARTRITIS GOTOSA j
L

e Distribucion (FIGUrA 23): en fases avanzadas puede
ser bilateral, simétrica o asimétrica. En la mufieca la

ﬁ\.Distribucién osteoartritis erosiva en mano;
B. Distribucion osteoartritis erosiva en mufieca

Patologia de la Mufieca y la Mano

marginal en IFD

Figura 22.
Rx: erosiones centrales
en «alas de gaviota»

S
Figura 19.
Rx: fusién IFD e IFP

Figura 20.
Rx: neoformacién 6sea en
margen radial del carpo

articulacion carpometacarpiana puede presentar la
afectacion mas extensa.

e Alteraciones morfolégicas: suelen producirse
masas de partes blandas asimétricas, lobuladas, ero-
siones intraarticulares y extraarticulares de margenes
que sobresalen, ausencia de osteopenia periarticulary
preservacion parcial del espacio articular (FIGURA 24).

e . .
_‘\L ARTROPATIA POR DEPOSITO DE PIROFOSFATO }

e Distribucion (FiGura 25): suele ser bilateral y rela-
tivamente simétrica, con afectacion preferente de ar-
ticulaciones MCF (especialmente la 2.7y 3.7), RC, MC
y TE. Cuando la artropatia por depésito de pirofosfato
estd asociada a hemocromatosis, aumenta la afec-
tacion de la 4.2 y 5. articulacion MCF.

¢ Alteraciones morfoldgicas: es muy similar a la ar-
trosis (FIGURA 26). En la hemocromatosis se ha des-
crito la presencia de ostedfitos en forma de pico en

' A.Distribucidn artritis gotosa en mano;
B. Distribucion artritis gotosa en mufieca




Figura 24.
Rx: masas de par-
tes blandas asi-
métricas, erosio-
nes intra y ex-
traarticulares,
preservacion par-
cial del espacio : =
articular ; : A. Distribucion de artropatfa por depésito de Figura 25 .

. pirofosfato en mano; B. Distribucién de artro- Rx: ostedfitos marginales

patfa por depésito de pirofosfato en mufieca en MCF

el margen radial de la articulacién MCF. Puede existir
condrocalcinosis (FIGURA 27), con calcificacidn del fi-
brocartflago articular del carpo, o calcificaciones pe-
riarticulares.

Figura 27.
Rx: condrocalcinosis

E
T \L ESCLERODERMIA j

e Distribucion (FIGURA 28): suele afectar a las articu-
laciones IFD, TM y articulacién RCD.

¢ Alteraciones morfoldgicas: pueden producirse
calcificaciones de partes blandas, erosiones dseas
en las falanges distales y artritis erosiva en las arti-
culaciones citadas (FIGURAS 29 v 30).

A Distribucién esclerodermia en manos;
B. Distribucién esclerodermia en mufiecas

e .
Q DisTroFIA SIMPATICO-REFLEJA (DSR) j

e Distribucion: suele producir una afectacion de
todas las articulaciones de la mufieca y de la mano.

e Alteraciones morfologicas: caracteristicamente
suele existir una osteopenia periarticular, sin afec-
tacion del espacio articular ni erosiones dseas
(FIGura 31). También puede apreciarse un discreto
aumento difuso de las partes blandas. Para poder
reconocer estas alteraciones es muy Gtil comparar
con la mano contralateral normal. Si existe sospe-

Figura 30. cha clinica y la radiografia no es demostrativa, la

Rx: erosiones dseas fa- técnica complemetaria de eleccion es la gamma-
Esclerodermia. Lesiones lange distal y calcifica- grafia 6sea (FIGURA 32), que suele presentar un as-
falange distal e IFD cion de partes blandas pecto caracterfstico.
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Palmar «

A. Smith

Dorsal

D@Bé/

Palmar

A. Gammagraffa 6sea en fase precoz: aumento de

Figura 31.
Rx: osteopenia periarticular, sin
pinzamiento articular ni erosiones

dseas en mano izquierda la mano izquierda

captacion en todas las articulaciones de la mano
izquierda; B. Gammagrafia 6sea en fase 6sea: au-
mento de captacién en todas las articulaciones de

B. Colles

MANO TRAUMATICA

FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD
DISTAL DEL RADIO

Son, con las fracturas de las falanges, las lesiones trau-
maticas mas frecuentes de la extremidad superior, es-
pecialmente en el grupo de edad de los mayores de 65
afios. Tienen mucho que ver con la calidad del hueso,
puesto que suelen producirse por traumatismos de baja
energia y, por tanto, se consideran, en estas edades,
fracturas de base osteoporotica.

p
Q MECANISMO LESIONAL J

El mecanismo lesional tipico es el de una caida sobre la
mano en extension. Con todo, la fractura distal del radio
se produce cuando, ademas de la carga axial descrita,
hay un componente rotatorio asociado: asf, la fractura
mds comUn, la extraarticular tipo Colles con angulacién
dorsal, se produce cuando el antebrazo esta en prona-
cién, mientras que su contraria, la tipo Goyrand-Smith,
con angulacién palmar, se produce cuando el antebrazo
esta en supinacion (FIGURA 33).

La fractura marginal tipo Barton volar se produce por
otro mecanismo tipico: la hiperflexion forzada, mientras
que las grandes conminutas o fracturas-luxacion de
los jovenes se producen en el contexto de accidentes de
trafico de alta energia.
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Figura 33.
Mecanismo de produccion

Probablemente, la forma de la extremidad distal del
radio, su textura metafisaria de hueso esponjoso, las
carillas articulares a los huesos del carpo (eliptica para
el escafoides y esférica para el semilunar) y la angula-
cion normal de la superficie articular en 10°-12° de in-
clinacién volar y 23° en el plano radiocubital, explican
la fragilidad de esta epifisis y la variedad inmensa de
sus formas.

( .
Q SISTEMAS DE CLASIFICACION J

En funcién de aquella diversidad, se han propuesto mu-
chas clasificaciones de las fracturas de la extremidad
distal del radio, desde la clésica en ocho tipos de
Frykman (1967), basada en si el foco de fractura del
radio distal era extraarticular o intraarticular, y si esta
afectaba la articulacion radioescafoidea, la radiolunar
o las dos, hasta las més recientes de Fernandez (1993),
basada en el mecanismo lesional (por flexion, por ciza-
llamiento, por compresion, por avulsién o por la com-
binacién de varios tipos) y de Melone (1993), referida
exclusivamente a las fracturas intraarticulares. La cla-
sificacién mas completa y quiza también la mas utili-
zada, a pesar de ser dificilmente memarizable, es la de
la AO, que las agrupa en tres tipos (FIGURA 34);

* Fracturas Tipo A (extraarticulares)

AT:fractura extraarticular del clbito con radio intacto
AZ:fractura extraarticular del radio simple, impactada
A3: fractura extraarticular del radio multifragmentaria




Figura 34.
Clasificacion de la AO

M&J
MQ .
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* Fracturas Tipo B (parcialmente articulares)

B1:fractura articular parcial del radio, sagital

B2:fractura articular parcial del radio, dorsal (Barton
dorsal)

B3:fractura articular parcial del radio, volar (Barton
invertido o volar)

* Fracturas Tipo C (totalmente articulares)

C1:fractura articular simple y metafisaria simple
C2:fractura articular simple y metafisaria compleja
C3:fractura articular compleja y metafisaria compleja

Cada vez es mas utilizada la también reciente cla-
sificacion de Cooney (1993), de la Clinica Mayo, Ila-
mada eufemisticamente Clasificacion Universal porque
es facil de recordar y, sobre todo, porque va dirigida al
tratamiento. En esta clasificacion habrfa cuatro grandes
tipos (FIGURA 35):

* Tipo I. Fracturas extraarticulares sin desplazamiento:
tratamiento ortopédico con vendaje escayolado

e Tipo Il. Fracturas extraarticulares con desplazamiento

IIA reducibles y estables: tratamiento ortopédico
con reduccion y yeso

Figura 35.
Clasificacion Universal de Cooney

Tipo |
No articulary

no desplazada No amcular

desplazada

Wﬂa

Artlcular y desplazada

R
=
=

Tipo
Articulary no desplazada

1V- A Reducible y estable

oS
'u()t W

IV-B Reducible

e inestable Irreductlble

A

IIB reducibles e inestables: reduccion, agujas de
Kirschner y yeso

IIC irreductibles: reduccion y fijacion externa

e Tipo Ill. Fracturas intraarticulares sin desplaza-
miento: tratamiento con yeso o con agujas de Kirs-
chnery yeso

* Tipo IV. Fracturas intraarticulares con desplaza-
miento 0 conminucion

IVA reducibles y estables: tratamiento con reduc-
cion y yeso

IVB reducibles e inestables: tratamiento con re-
duccién, agujas de Kirschner y yeso o con reduccion
y fijacién externa

IVC irreductibles: tratamiento quirdrgico por reduc-
cién abierta y osteosintesis con placa volar

VD complejas: tratamiento quirdrgico por reduccion
abierta y osteosintesis con placa o agujas de Kirschner

£ ,
Q TRATAMIENTO ORTOPEDICO ]

La mayorfa de las fracturas de la extremidad distal del
radio se tratan ortopédicamente mediante reduccion e in-
movilizacién en vendaje escayolado, que sera siempre
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abierto o en doble férula al principio para evitar problemas
compresivos en la mano. La reduccién se hara, previa
anestesia local del foco, con bupivacaina, con traccion al
cénit con un nudo corredero en el pulgar y contratraccion
en el brazo durante un rato (FIGURA 36). Posteriormente
se hara la manipulacion del foco para corregir la desvia-
cion, habitualmente dorsal, radial y en pronacién de la
fractura, y se colocard el vendaje escayolado (Figura 37).

El problema de las fracturas de la extremidad distal
del radio tratadas ortopédicamente no es la reduccion,
sino el mantenimiento de la reduccién. Para ello
se han utilizado diversos sistemas de inmovilizacion,
el méas conocido de los cuales es el llamado de Judet,
que fuerza la flexién palmar y la desviacién cubital. A
nosotros nos gusta utilizar el truco de la llamada huella
del carpo, quiza originaria de Ehalt, que consiste en
moldear el yeso con el talén de la mano contraria al
antebrazo del enfermo a nivel de la articulacion radio-
carpiana para tensar el ligamento radiocarpiano dorsal
y, de esta forma, mantener la reduccién y oponerse a
la accion inestabilizadora del supinador largo.

e 3
‘1 TRATAMIENTOS QUIRURGICOS j

El tratamiento adecuado de la fractura de la extremidad
distal del radio depende de varios factores: la estabili-
dad de la fractura, el grado de desplazamiento, la cali-
dad del hueso, la edad y los requerimientos funcionales
del paciente, pero también de la experiencia del ciru-
jano y de sus posibilidades técnicas y de material. Hay
varias opciones quirdrgicas para el tratamiento de
estas fracturas:

Figura 36.
reduccion
ortopédica

Figura 37.
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Tratamiento ortopédico

1. Reduccion cerrada y enclavado percutaneo
con agujas de Kirschner

Esta indicada para las fracturas extraarticulares ines-
tables y para las fracturas intraarticulares con fragmen-
tos poco desplazados, como el cuadrangular interno de
Castaign, llamado también die punch. También se indi-
cara, en fracturas muy conminutas o complejas, com-
binadas con un fijador externo.

Una variante técnica es el método de Kapandji,
que mantiene la reduccién con el propio sistema de en-
clavado percutaneo dorsal. Estd indicada especial-
mente para las fracturas extraarticulares tipo Colles
con gran conminucion de la cortical dorsal y en las in-
traarticulares de trazo Unico, en las que se debe utilizar
una tercera aguja (FIGURA 38). Se efecttia con traccion
longitudinal en mesa ortopédica, contratraccion en el
brazo y control radioscépico. Las dos agujas de Kirs-
chner se introducen con incisiones minimas, la primera
dorsal entre el extensor largo del pulgar y el extensor
comun de los dedos y perpendicular al foco de fractura
primero, para angularla 45° hacia distal después y cla-
varla en la cortical palmar, y la segunda lateral, entre
el abductor largo y el primer radial externo, primero per-
pendicular y luego anguléndola 45° respecto al eje lon-
gitudinal para clavarla en la cortical interna.

2. Fijacion externa

Es un método 6ptimo para mantener las fracturas de la
extremidad distal del radio, que se basa en la ligamen-
totaxis, es decir, la tensién ligamentosa como ayuda
mecdnica a la estabilizacion. Esta indicada para las
fracturas axiales inestables que no se mantienen con

4

Figura 38.
Estabilizacién con agujas de Kirschner




métodos cerrados, y para las fracturas articulares se-
veras en las que no esté indicada la fijacién interna;
pero es menos efectiva para los fragmentos volares y
los fragmentos articulares impactados. Suelen ser fija-
dores pequefios, con dos pinsen el radio y otros dos en
la base del segundo metacarpiano, en discreta desvia-
cion cubital, y pueden acompafiarse de injerto 6seo por
una pequefia via dorsal (FIGURAS 39 v 40), asf como de
una estabilizacion directa de los fragmentos con agujas
de Kirschner que neutralicen la fuerza deformante del
supinador largo.

Hay varios tipos de fijadores actualmente que tie-
nen un sistema de rétulas méviles que permiten, al des-
bloquearlas, iniciar precozmente la rehabilitacion y
evitar asf la distrofia simpético-refleja, una de las com-
plicaciones mas temibles en este tipo de fracturas. Las
complicaciones de la ligamentotaxis con fijador externo
se relacionan directamente con el grado y la duracion
de la distraccién, a menudo necesaria por un periodo
de 8-12 semanas.

3. Reduccion abierta y osteosintesis

Puede hacerse por via volar, la preferida en el Barton
volar y las fracturas extraarticulares inestables, o por
via dorsal, mas Gtil para visualizar las fracturas in-
traarticulares y las desplazadas dorsalmente.

A. Abordaje volar: permite reducir y fijar las fractu-
ras extraarticulares e intraarticulares inestables
del radio distal aunque estén desplazadas dorsal-
mente, puesto que, al parecer, la reduccion indi-
recta de la cortical dorsal mediante placa palmar
actia como un tensor. Es una via que tiene poco
riesgo de lesionar los tendones flexores, que se
separan hacia cubital con el nervio mediano, o la

~ Figura 39.
Fijacién externa

arteria radial, que se separa con cuidado hacia ra-
dial. La placa esta separada de los tendones fle-
xores por el pronador cuadrado, por lo que no hay
demasiado rozamiento, y, ademas, la via mantiene
la continuidad anatémica del retinaculo dorsal, los
tendones extensores y la vascularizacion de los
fragmentos dorsales (FIGURA 41).

El abordaje palmar puede hacerse por la via del tdnel
carpiano prolongada proximalmente, pasando entre
los tendones flexores y el nervio mediano, o entre
aquellos y el paquete vasculo-nervioso cubital en las
fracturas articulares complejas, pero actualmente es
mas sencillo localizar el palmar mayor y separarlo
conjuntamente con el paquete vascular radial. Des-
insertando el pronador cuadrado, puede colocarse
una placa en T de angulo fijo AQ o las nuevas placas
de titanio con tornillos de bloqueo; mucho mas adap-
tables y de perfil mas bajo que las clasicas.

. Abordaje dorsal: esta indicado en las fracturas
tipo Barton dorsal (B2 de la clasificacién AQ), en
las fracturas intraarticulares por compresion (C1y
C3 de la clasificacion AQ), y quiza también en las
fracturas complejas extraarticulares (A3 de la cla-
sificacion AQ). La via dorsal supone la seccion del
retindculo extensor, que nosotros hacemos en Z y
reconstruimos después con el artificio de Riordan,
y una diseccion extensa que contribuye a la des-
vascularizacion de los fragmentos.

Aunque se refieren, en general, un 75% de buenos
resultados, las placas dorsales producen una irrita-
cion de los tendones extensores muy inevitable, que
puede llevar a la rotura de alguno de ellos. Por este
motivo se han introducido diversas variantes de pla-
cas de bajo perfil, que permiten la reduccion anat6-

Figura 40.
Fijacion externa
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Figura 41.
Sintesis con placa volar

Figura 42.

Figura 43.
Placa dorsal por técnica
minimamente invasiva

Sintesis con placa dorsal

mica de la superficie articular al ser de material mol-
deable, permiten la fijacién, incluso, de pequefios
fragmentos gracias al elevado nimero de agujeros
para tornillos de cortical autorroscantes de cabeza
plana, e incluso permiten colocar pequefios clavitos
de sostén autoestables en casos de fracturas muy
osteopordticas (FIGURA 42). Recientemente se han in-
troducido en los Estados Unidos placas dorsales por
técnicas minimamente invasivas, que se colocan por
una pequefia via y que buscan acomodo entre los
compartimentos de los extensores (FIGURA 43), aun-
que no tenemos ninguna experiencia con ellas.

Un problema asociado a la osteosintesis dorsal es
el colapso palmar de la fractura, y quiza otro sea
el que la osteosintesis no es bi-columnar como en
la placa palmar, sino preferentemente es un sostén
de la columna radial, segin la teorfa de las colum-
nas de Medoff que ahora goza de cierto predica-
mento. Quiza por esto, en determinados casos muy
complejos, esta indicada la reconstruccion de la
articulacion radiocarpiana con un abordaje doble,
dorsal y palmar, que deja la extremidad distal del
radio en sandwitch entre las dos placas.

4. Fijacion externa y osteosintesis
interna combinadas

Puede ser necesaria cuando la reduccién abierta se re-
quiere para recomponer la alineacién anterior pero no
es capaz de dar toda la estabilidad a la fractura. Se
aprovecha para hacer injerto 6seo del defecto dorsal
(autdlogo, homdlogo o con derivados tipo hidroxiapatita
o fosfato tricélcico) y mantener la reduccion.
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La fijacion externa puede ser provisional, solo para
facilitar la reduccion intraoperatoria, 0 mantenerse en
el posoperatorio de seguridad, pero en estos casos
siempre se reducira el tiempo de fijador, por lo que se
permitird una rehabilitacion precoz o, cuando menos,
minimizar el riesgo de la distrofia simpaticorefleja.

LUXACIONES Y SUBLUXACIONES DE
LA ARTICULACION RADIOCUBITAL DISTAL

La estabilidad de la articulacién RCD depende funda-
mentalmente del ligamento triangular y de los ligamen-
tos radiocubitales palmar y dorsal. El ligamento
radiocubital palmar y la porcion palmar del ligamento
triangular se tensan en supinacion, mientras que el li-
gamento radiocubital dorsal y la porcién dorsal del Ii-
gamento triangular se tensan en pronacion. Hay una
luxacion o subluxacion radiocubital aislada y otra se-
cundaria a otros procesos:

* La luxacion o subluxacion aislada de la radio-
cubital inferior se produce por un mecanismo de hi-
perpronacion forzada (luxacion dorsal de la cabeza del
clbito) o por uno de supinacién forzada (luxacion pal-
mar de la cabeza del cibito). La més frecuente es la
dorsal por lesion del ligamento radiocubital distal y la
porcion dorsal del ligamento triangular, que da el tipico
aspecto de prominencia de la cabeza del clbito y
«signo de la tecla», que aparece mas en pronacion y
desaparece en supinacion. Por esto se tratan con un
yeso braquioantebraquial con la mano en supinacion.




¢ La luxacion o subluxacion de la RCD puede verse
asociada a otros procesos bien conocidos, como las
fracturas de la extremidad distal del radio (fractura
de Colles, fractura de Goyrand-Smith, fracturas mar-
ginales de Barton dorsal y volar), la fractura-luxacién
de Galeazzi (fractura del radio y subluxacién de Ia
RCD), la fractura-luxacion de Monteggia (fractura del
clbito y luxacioén de la cabeza del radio), la fractura
de Essex-Lopresti (fractura de la cabeza del radio y
subluxacién radiocubital inferior) y la fractura de la
estiloides cubital.

FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

Es la mas frecuente de las lesiones del carpo, proba-
blemente por la especial vulnerabilidad que le confiere
su posicion anatémica y su especial vascularizacion. Se
produce por una caida sobre la mano en hiperextension,
que lo harfa chocar contra el borde dorsal de la super-
ficie articular del radio.

[ .
L | CLASIFICACION

Aunque hay varios sistemas clasificatorios, el mas
practico es el anatémico, segun el trazo de la fractura:

* Fractura de la tuberosidad (tubérculo) del es-
cafoides, una fractura extraarticular y de trazo obli-
cuo de tratamiento ortopédico.

¢ Fracturas del polo distal, de buen pronéstico y tra-
tamiento ortopédico dada la buena vascularizacién
del fragmento.

¢ Fracturas ecuatoriales del escafoides o del ter-
cio medio, las mas frecuentes (70%) y a menudo las
méas problematicas porque pasan muy desapercibi-
das. Si no se objetivan inmediatamente después del
traumatismo, hay que inmovilizar la mufieca y repetir
el estudio radiografico a los diez dfas con la proyec-
cion especial de Schneck, porque no es infrecuente
que no se vea al principio. Estas fracturas necesitan
una inmovilizacién prolongada (6-12 semanas) o una

osteosintesis con tornillos especiales de escafoides
o tipo Herbert.

* Fracturas del polo proximal, no infrecuentes
(20%) y las que més peligro comportan de isquemia
del fragmento, necrosis y no consolidacién.

Es propia de varones jévenes de 20 a 40 afios, en
relacién con la practica deportiva o de riesgo. Clinica-
mente deberd sospecharse si hay dolor en el fondo de
la tabaquera anatémica, en el pliegue de flexion distal
de la cara palmar de la mufieca o a la presion axial del
primer metacarpiano e incluso del segundo y el tercero.
Precisamente el diagnéstico tardio se considera la prin-
cipal causa de las frecuentes pseudoartrosis de este
hueso, que deben tratarse quirtrgicamente con injerto
y/0 osteosintesis a compresion.

FRACTURAS DE LOS OTROS HUESOS DEL CARPO

e |as fracturas del piramidal son las segundas en
importancia después de las del escafoides, y se pro-
ducen por una flexién palmar forzada. Hay dos tipos:
la transversal del cuerpo, visible en una radiografia
anteroposterior (AP), y la fractura-arrancamiento la-
minar dorsal (Chip fractures), solo visible en radio-
graffas laterales u oblicuas. Todas ellas cursan bien
con un yeso antebraquial mantenido 6 semanas.

e Las fracturas del semilunar se producen por ca-
{da sobre la mano en ligera extension y desviacién
cubital, al ser aplastado por el hueso grande contra
el radio. Suelen pasar desapercibidas —y en oca-
siones se supone el diagnéstico ante una enfer-
medad de Kienbdck— porque dan poca sintomato-
logia y son dificiles de visualizar en las radiografias
convencionales. La TAC ha ayudado mucho a su
diagndstico.

e |as fracturas del hueso grande y de la apéfisis
unciforme del ganchoso son muy raras, asi como
las del trapecio y el trapezoide. Las del pisiforme sue-
len ser un estallido por golpe directo.
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LUXACIONES Y FRACTURAS-LUXACIONES
DEL CARPO

Hay varios tipos dependiendo de si es el semilunar el que
se luxa o si es el semilunar el que se mantiene in situ:

( .
Q LUXACION DEL SEMILUNAR J

Es la luxacion del carpo méas frecuente, producida por
un mecanismo de caida con hiperextension de la mano
y ligera pronacion e inclinacion radial, en la que el po-
tente ligamento RC palmar se desgarraria del escafoi-
des y el semilunar seria empujado hacia palmar por el
hueso grande como el hueso de una aceituna, siendo
volteado por el propio ligamento RC palmar. La enucle-
acion completa del semilunar hace que se aloje bajo
los tendones flexores y el nervio mediano, pudiendo
producir una sintomatologia neurolégica parecida a la
del canal carpiano, pero con mucho méas dolor.

En la radiografia AP puede ser dificil de visualizar,
puesto que hay que fijarse en el aspecto triangular del
semilunar y no su forma cuadrangular normal, pero la
radiografia lateral es muy demostrativa. Esta lesion
debe tratarse precozmente para evitar una necrosis is-
quémica. La reduccién se hard bajo anestesia general
por traccion desde los cuatro dedos de la mano, con-
tratraccion con el codo a 90° a presion directa sobre el
hueso en la cara palmar de la mufieca, pasando de la
flexion dorsal a la palmar. Si se demora méas de tres
dias, la luxacién se hace irreductible y se necesita la
reduccion quirdrgica por via palmar o por doble via.
Ademads de la luxacion aislada del semilunar puede
verse una fractura del escafoides asociada a ella (frac-
tura luxacidn transescafo-semilunar) e incluso una lu-
xacion del escafoides y del semilunar integros, una
lesion ciertamente muy rara.

/
“\\ LUXACIONES DEL CARPO ALREDEDOR DEL SEMILUNAH}

Hay que distinguir entre:

¢ La luxacion perilunar dorsal del carpo, produ-
cida por un mecanismo de hiperextension en el que
el hueso grande arrastra todo el carpo con la excep-
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cion del semilunar. El diagnéstico clinico es muy evi-
dente por el acortamiento de la mufieca y la disfun-
cion digital provocada por la distensién de los
tendones flexores. El diagnéstico radiografico tam-
bién es muy claro en una proyeccion lateral, y la re-
duccién facil bajo anestesia general por traccién
digital y presion directa sobre la cara dorsal de la mu-
fieca a nivel del hueso grande luxado.

La fractura luxacién transescafo-perilunar,
que puede ser dorsal o palmar. La méas frecuente,
la dorsal (fractura luxacion tipo De Quervain), se
produce por el mismo mecanismo de hiper-
extension pero en discreta inclinacion radial, que
hace que se fracture el escafoides y no se rompan
los ligamentos escafolunares. El diagnéstico se
hace igual que la reduccion ortopédica, pero aqui
es conveniente fijar la fractura del escafoides con
un tornillo o con agujas de Kirschner para asegurar
su consolidacién. También puede haber una frac-
tura asociada de la estiloides radial.

La luxacion periluno-escafoidea, también muy
rara. En ella permanecen en su sitio el escafoides in-
tegro y el semilunar, mientras el resto del carpo se
desplaza dorsalmente. Suele asociarse con una frac-
tura de la estiloides cubital y se tratan igual que las
anteriores.

En el contexto de los accidentes de alta energia, se
ha descrito una fractura-luxacion del carpo que in-
cluye una fractura del escafoides y una fractura del
hueso grande (sindrome de Fenton).

FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS

Las mas importantes son las fracturas articulares de la
base del primer metacarpiano, tanto |a fractura-luxa-
cion de Bennett, caracterizada por un fragmento cu-
bitopalmar articular, mientras el resto de la diafisis se
luxa por la accién del abductor largo del pulgar, como
la fractura de Rolando, en la que la base del meta-
carpiano esta dividida en dos partes. En ambaos casos
puede optarse por un tratamiento conservador —inclu-




yendo osteosintesis percutanea con agujas de Kirs-
chner o un montaje tipo Iselin—, o por un tratamiento
quirdrgico, el preferido en la actualidad puesto que se
dispone de miniplacas y de minifijadores externos.

Las fracturas de la base del quinto son también in-
estables por la accién del tenddn cubital posterior y se
tratan con reduccién manual y enclavado con agujas de
Kirschner anterégradas o retrégradas, colocadas per-
cutdneamente.

Las fracturas de la diafisis de los metacarpianos
centrales suelen ser espiroideas y de tratamiento con-
servador. Solo las fracturas multiples necesitan osteo-
sintesis quirdrgicas, sea con agujas de Kirschner, sea
con miniplacas y tornillos, una técnica nada sencilla
aunque parezca lo contrario.

Las fracturas subcapitales, especialmente las del
cuello del quinto metacarpiano (fractura del boxeador)
se desplazan en flexién y en rotacion, y necesitan una
reduccion cuidadosa y a veces dos agujas de Kirschner
cruzadas para su mantenimiento.

FRACTURAS DE LA FALANGE PROXIMAL

Las fracturas articulares, tanto las de la cabeza como
las de la base, necesitan reducirse quirdrgicamente y
sintetizarse con agujas de Kirschner o minitornillos si
estan muy desplazadas o hay incongruencia articular.

Las fracturas diafisarias pueden ser dificiles de
mantener al romperse el equilibrio flexoextensor.
Estas fracturas se angulan dorsalmente por la accion
de los intrinsecos sobre el fragmento proximal y de la
bandeleta central del extensor sobre el distal.

Con todo, las oblicuas cortas proximales y las es-
piroideas no desplazadas son de tratamiento ortopé-
dico, reservandose la osteosintesis con agujas de
Kirschner cruzadas o transarticulares desde la cabeza
del metacarpiano (técnica de Tubiana) para las frac-
turas inestables o muy desplazadas.

No se aconsejan aqui las miniplacas porque gene-
ran frecuentes adherencias con el aparato extensor.

FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA

La fractura articular de |a falange media se produce por
traccion de la placa volar y se considera una fractura-
luxacién, con un fragmento articular palmar unido a la
placa volar y el resto de la falange desplazada en sen-
tido proximal y dorsal. Aunque si se reduce bien y el
trazo afecta a menos de un tercio de la superficie arti-
cular, se pueden tratar ortopédicamente; lo mas conve-
niente es mantenerlas con dos agujas de Kirschner, una
para unir los fragmentos y otra para mantener la arti-
culacion reducida.

Las fracturas de los condilos de las falanges me-
dias, producidas generalmente por aplastamiento, sue-
len ser conminutas y de mal prondstico, por lo que, en
el momento actual, se prefiere su reduccion perfecta y
osteosintesis con minitornillos.

Las fracturas diafisarias pueden desplazarse por la
accion del flexor superficial (responsable de la angula-
cién palmar de las fracturas mas distales) y del extensor
comn (responsable de la angulacién dorsal de las frac-
turas mas proximales). Las fracturas estables son de tra-

tamiento ortopédico vy las inestables de tratamiento
quirargico mediante osteosintesis abierta o percutanea.

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL

Las diafisarias suelen producirse por aplastamiento y
por ello a menudo son conminutas y se acompafian de
hematoma subungeal, que hay que evacuar con un clip
al rojo vivo porque son muy dolorosos. Estas fracturas
no suelen dar problemas de tratamiento.

Las fracturas articulares son mucho mas problemé-
ticas, pues suponen un arrancamiento 6seo del tendén
extensor (dedo en martillo o «mallet finger») o del ten-
don flexor («jersey finger»). El dedo en martillo, el
mas frecuente, se produce por una flexion violenta de
la falange distal que avulsiona el tendén extensor, con
o sin un fragmento 6seo. Si este existe, puede reducirse
y mantenerse con una férula de Stack, una aguja de
Kirschner o un arpén quirtrgico, asegurando el reequi-
librio entre flexores y extensores. Si la avulsion solo es
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Figura 44.
\

Figura 46.
Rx oblicua
de escafoides

Figura 45.
Rx oblicua de
metacarpianos

anteroposterior; B. Rx

A. Rx dedo. Proyeccién
Ljedo. Proyeccién lateral

del extensor, se hara una reinsercion quirdrgica con un
«pull out» de Bunnell o, si es incompleta, con una férula
de Stack mantenida un minimo de tres meses.

El «jersey finger», llamado asi porque se descri-
bié en el rugby al hacer una hiperextension forzada de
la falange mientras se cogia de la camiseta al contrario,
es mucho mas raro y produce una retraccion del flexor
profundo, lo que obliga a la reinsercién quirdrgica con
un punto extraible («pull out») o un arpén.

RADIOLOGIA

Los traumatismos de la mufieca y de la mano pueden
presentarse con alteraciones radioldgicas sutiles o de
dificil interpretacién, pero de una gran relevancia cli-
nica. Por este motivo es muy importante conocer la ana-
tomfa radiol6gica y los mecanismos por los que se
producen estos traumatismos, para entender los hallaz-
gos radioldgicos.

T .
1 ESTUDIO RADIOLOGICO INICIAL }

El estudio radiolégico inicial sera siempre con radiolo-
gia simple en dos proyecciones a 90°: APy lateral, de
la zona anatémica a estudiar (FIGURA 44).
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Figura 47.

A.Rx: fractura trapezoide;
B.TAC: fractura trapezoide

-
\1 PROYECCIONES ADICIONALES }

* Metacarpianos: en la proyeccion lateral se super-
ponen, por lo que es Util realizar proyecciones obli-
cuas (FIGURA 45) para evitar la superposicién de los
mismos.

¢ Escafoides: |as fracturas de escafoides pueden ser
dificiles de detectar en las radiografias AP y lateral,
por este motivo se pueden realizar proyecciones adi-
cionales: proyeccion de Schneck, oblicua (FIGURA 46),
inclinacion cubital, etc.

-
'_‘\\ INDICACIONES DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS}

1. TAC:

¢ Confirmacion de fracturas y/o luxaciones dudosas en
la radiografia simple (FIGURA 47).

e Valoracion del desplazamiento y rotacion de frag-
mentos para decidir el tratamiento correcto.

e Estudio de la relacion articular RCD.

2. Gammagrafia ésea: dolor postraumético de origen
incierto, con radiografia simple no concluyente. La
gammagrafia localiza la lesion y posteriormente




B. TAC localizado en la captacion gammagréfica: fractura del

hueso ganchoso

[A. Gammagraffa 6sea: captacion selectiva en carpo izquierdo;

puede realizarse una TAC centrada en la zona de la
captacion gammagréafica para confirmar el diagnéstico
(FIGURA 48).

3.Ecografia: indicada para el estudio de lesiones de
partes blandas; tendones, ligamentos, masas solidas,
quisticas (FIGURA 49), etc.

4.RM: indicada para el estudio de;

* Lesiones de partes blandas: tendones, ligamentos. ..
e Fibrocartflago triangular del carpo (FIGURA 50).
* Relacién RCD.

* Contusiones dseas o fracturas trabeculares no visi-
bles en la radiograffa simple.

e Valoracion de la necrosis 6sea, especialmente en el
polo proximal del escafoides fracturado.

Figura 51.

ki

Figura 50.
RM: fibrocartilago trian-
gular del carpo normal

Figura 49.

Ecografia: quiste sinovial en dorso de mufieca con
un trayecto lineal que lo comunica con la articula-
cioén radiocarpiana

C :
L ] PATOLOGIA

1. Fracturas del extremo distal del radio

Mediante la radiografia simple AP y lateral, suelen
verse correctamente la mayorfa de fracturas (FIGURA 51).
Debe valorarse:

¢ El desplazamiento de los fragmentos: fractura de
Colles (desplazamiento dorsal del fragmento distal),
fractura de Goyrand-Smith (desplazamiento volar del
fragmento distal).

¢ La afectacion de la superficie articular: cuando
existe afectacion articular y puede ser necesario re-
alizar una TAC para la correcta valoracién del des-
plazamiento y rotacion de fragmentos.

¢ Fracturas especiales de la infancia: epifisioli-
sis, fracturas en tallo verde, fracturas en rodete,
etc. (FIGURA 52).

Figura 52.

Rx: epifisidlisis gardo
I radio y fractura de
clbito en tallo verde
clbito

A Fractura del extremo distal del radio. Pro-
yeccién anteroposterior; B. Fractura del ex-
tremo distal del radio. Proyeccidn lateral
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Figura 53.
Rx: Fractura de
Galeazzi

Figura 54.
RM subluxacion
dorsal del clbito

2. Articulacion radiocubital distal

A. Luxacion: |a luxacion aislada de la articulacion

RCD es infrecuente. Generalmente se asocia con
una fractura del radio, recibiendo el nombre de
fractura de Galeazzi (FicurA 53).

. Subluxacion-inestabilidad: las lesiones del fi-
brocartilago triangular del carpo o de los liga-
mentos radiocubitales palmar y volar, pueden
producir una subluxacion o inestabilidad de esta
articulacion. El estudio radiolégico debe reali-
zarse con imagenes axiales a la articulacion con
TAC o RM (FiGURA 54). En la FIGURA 55 se indican
los criterios de normalidad de la relacion articu-
lar RCD.

. Fibrocartilago triangular del carpo: actual-
mente la técnica de eleccion para valorar las le-
siones del fibrocartilago triangular del carpo es
la RM (FIGURA 56).

Figura 56.
Lesion del fibrocartilago
triangular del carpo

3. Fracturas de los huesos del carpo

A. Fractura del escafoides:es la fractura del carpo

mas frecuente. Debido a la morfologia del escafoi-
des y a la orientacion oblicua que presenta, las
fracturas pueden ser dificiles de detectar en las
proyecciones basicas APy lateral. Por este motivo,
cuando se sospecha fractura de escafoides y no se
detecta en las proyecciones basicas, pueden rea-
lizarse proyecciones adicionales. Existen varias
proyecciones cuya finalidad es desenfilar correc-
tamente el hueso: proyeccion oblicua, proyec-
cion AP con inclinacion cubital de la muiieca
o la proyeccion de Schneck (FiGUrA 57).

Si a pesar de las proyecciones adicionales no se
puede ver la fractura, debe repetirse el estudio ra-
dioldgico a los 10 dias. Transcurrido este tiempo, la
reabsorcion 6sea que se produce en el foco de frac-
tura, facilita la deteccion de la linea de fractura. Si
alin asf no se logra ver la linea de fractura, puede re-
alizarse una TAC para confirmar la impresion clinica.

A

d

. Rx anteroposterior neutra de escafoides; B. Proyeccion en inclinacién cubital; C. Rx en inclinacién cubital; D. Proyeccion
e Schneck; E. Rx en proyeccién de Schneck
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Figura 59.
Alineacién normal de
los huesos del carpo

J Grande
Ve

A. RM T1 SE. Hiposefal
del hueso escafoides;
B.RM T1 Fatsat post-ga-
dolinio. Ausencia de cap-
tacion del polo proximal,
que indica necrosis

Figura 58.

Trapezoide

Trapecio 7
Escafoides
Pisiforme

/|~ Ganchoso
£
Piramidal

Semilunar

La técnica de eleccion para valorar la existencia de
necrosis del polo proximal del escafoides es la RM con
gadolinio (FIGURA 58).

B. Resto de huesos del carpo:la fractura del resto
de los huesos del carpo es infrecuente y, en oca-
siones, la deteccion de la linea de fractura dificil.
En estos casos, la técnica complementaria de elec-
cion es la TAC.

4. Fracturas-luxaciones del carpo

Las fracturas-luxaciones del carpo son méas frecuentes
que las luxaciones aisladas. Para poder interpretar co-
rrectamente la radiologia de las fracturas-luxaciones
del carpo debe conocerse la alineacién normal de los
huesos del carpo en la proyeccion lateral (FIGURA 59).
Es muy importante que esta proyeccién esté hien cen-
trada. Si no es asf, la interpretacion de las imagenes
puede ser incorrecta (FIGURA 60).

A. Fractura transescafoperilunar: es la méas fre-
cuente. Consiste en una fractura del hueso esca-
foides y en un desplazamiento del carpo con
excepcion del semilunar y el polo proximal de la
fractura del escafoides (FIGURA 61).

Figura 61.

Figura 60.
Rx lateral normal

B. Fractura transescafolunar: consiste en una frac-
tura del escafoides y en un desplazamiento del se-
milunar (FIGURA 62).

El detalle radiolégico en la proyeccién lateral
comin a ambas luxaciones es que el hueso semi-
lunar pierde su relacion normal con el hueso
grande, y esta alteracion es la que nos debe hacer
sospechar la existencia de luxacion.

5. Fractura de los metacarpianos

Para ver correctamente una fractura en los metacarpia-
nos, debe realizarse una proyeccién oblicua para evitar
la superposicion de la proyeccion lateral (FIGURA 63).
Esta Gltima proyeccion debe también realizarse para
valorar la alineacion de los fragmentos.

6. Luxacién carpo-metacarpiana

Es infrecuente. Aproximadamente en el 50% de los casos
se afecta el 5.” metacarpiano. Generalmente la luxacion
es dorsal y se asocia a una fractura de la base del meta-
carpiano o de un hueso de la fila distal del carpo.

En la radiografia simple AP se puede observar una
desaparicion del espacio articular carpometacarpiano

Escafoides

XY

Semilunar

.:
I

Radio —> \ | ) Piramidal
C

A. Fractura transescafoperilunar. Rx anteroposterior; B. Fractura transescafoperilunar.
Rx lateral; C. Fractura transescafoperilunar. Esquema
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Trapezoide
Trapecio ——b\,.
Escafoides =7 _

' Semilunar

A.Fractura transescafolunar. Rx lateral;
B.Fractura transescafolunar. Esquema

Figura 64.

A.Fractura de 4.° y 5.° metacarpiano. Rx anteroposterior;
B.Fractura de 4.°y 5.° metacarpiano. Rx lateral;
C. Fractura de 4.° y 5.° metacarpiano. Rx oblicua

C. Desaparicion 4.° y 5.° espacios metacarpofalangicos

luxacién carpometacarpiana dorsal

[A.Helacién carpometacarpiana normal; B. Rx carpometacarpiana normal;] A. Rx lateral normal : B. Rx Iateral:]

en la zona de la luxacion (FIGURA 64). En la proyeccion
lateral se puede ver el desplazamiento dorsal de los me-
tacarpianos (FIGURA 65). La TAC puede ayudar a detectar
las fracturas asociadas y a caracterizar con mayor pre-
cision la alineacion de los fragmentos (FIGURA 66).

1. Fractura de las falanges

Mediante las proyecciones APy lateral pueden valo-
rarse correctamente las fracturas de las falanges. Las
facturas diafisarias no suelen generar problemas diag-
nésticos.

Figura 66.

TAC: fractura del ganchoso
con luxacién carpometa-
carpiana normal

Figura 67.
Ligamentos colaterales
IFP e IFD
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Debe prestarse especial atencién a las siguientes
situaciones:

e Extension de la fractura a la superficie articular.
* Rotacién de fragmentos en fracturas espiroideas.

e Avulsion de fragmentos 6seos de las bases de las fa-
langes. El conocimiento de las inserciones ligamen-
tosas y tendinosas es esencial para poder valorar el
significado clinico de las imagenes radiolégicas
(FIGuras 67-71).

Figura 68.

Inserciones de los tendo-
nes extensores y de la
placa volar en IFD e IFP

Avulsién ligamento
colateral




Figura 70.
Avulsién placa volar

8. Fracturas del primer dedo

* Fractura de Bennet (FIGURA 72): es una fractura de
la base del primer metacarpiano en la que el frag-
mento menor no se desplaza y el resto del dedo se
desplaza proximalmente por accién del tendén ab-
ductor largo del pulgar.

* Fractura del guardaboesque: se produce por rotura
0 avulsion del ligamento colateral cubital de la arti-
culacion MCF (Ficura 73). En la proyeccion en abduc-
cion forzada puede observarse la inestabilidad de
dicha articulacion (FIGURA 74).

A Fracturade 4°y
5° metacarpiano.
Rx anteroposterior;
B. Fractura de 4°y
5° metacarpiano.
Rx lateral

Figura 74.
Inestabilidad metacarpofaldngica 1. dedo

Figura 72.
Fractura de Bennet

Abductor

pollicis 4
longus

Figura 71.
Avulsién tendén extensor

INESTABILIDADES DEL CARPO

El carpo es una articulacion compleja que debe mante-
nerse en equilibrio tanto cinética como cinematica-
mente. La inestabilidad de la mufieca es aquella
situacion clinica en la que hay dolor y/o pérdida de
fuerza asociados a signos de inestabilidad, tanto ciné-
tica como cinemética. No existe una clasificacién per-
fecta de las inestabilidades del carpo, por lo que en
este capitulo utilizaremos la méas sencilla y préactica,
que hace hincapié en los tipos de inestabilidad mas co-
munes. Siguiendo la escuela de Dobyns y Linscheit, de
la Clinica Mayo, se pueden describir cuatro tipos de
patron de inestabilidad:

* Patron disociativo, cuando ocurre entre los huesos
de la misma hilera.

e Patron no disociativo, el que ocurre entre el radio
y la hilera proximal, o entre ésta y la distal.

e Patron de inestabilidad compleja, cuando exis-
ten lesiones a nivel radiocarpiano e intercarpiano.

¢ Patron de inestabilidad adaptativa, cuando el ori-
gen no es en el carpo sino que éste modifica su ali-
neacion para adaptarse a un problema extrinseco,
como una fractura de la extremidad distal del radio
o una deformidad de Madelung.

Segun la direccién o mala alineacién de los huesos
del carpo, hay cuatro tipos de inestabilidad:
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1. DISI (inestabilidad dorsal del segmento intercalar)
2. VISI (inestabilidad volar del segmento intercalar)
3. Traslacion cubital

4. Subluxacion dorsal

1.Cuando hay una DISI, el semilunar aparece mal
orientado hacia dorsal respecto al radio y al hueso
grande en una radiografia de perfil. En general se
debe a una inestabilidad escafolunar por rotura del
ligamento escafolunar dorsal, o a una fractura o
pseudoartrosis del escafoides.

2.Cuando hay una VISI, el semilunar aparece mal orien-
tado hacia palmary se debe a una disociacion lunopi-
ramidal por lesion de los ligamentos lunopiramidales.

3.La traslacion cubital tiene lugar cuando la hilera
proximal se traslada hacia el ctbito en relacién al
radio por varias causas.

4.la subluxacion dorsal tiene lugar cuando todo el
carpo se subluxa a dorsal como consecuencia de una
consolidacion viciosa de una fractura de extremidad
distal del radio.

INESTABILIDAD ESCAFOLUNAR

Es la més frecuente y el paradigma de una inestabili-
dad disociativa. Se puede producir por mltiples cau-
sas, pero la méas comin es un traumatismo en
hiperextension y desviacién cubital que lesiona el li-
gamento escafolunar. La exploracién fisica caracterfs-
tica es la maniobra de Watson («Scaphoid Shift Test»),
en la que se presiona el escafoides por el tubérculo
para impedir su flexion, mientras hacemos inclinacion
radial de la mano provocando subluxacion dorsal del
hueso y dolor.

En las lesiones agudas el tratamiento es ortopé-
dico, pero habitualmente el diagnéstico se hace tardi-
amente, por lo que habré que hacer una plastia de
sustitucion del ligamento con una tira de tendén palmar
0 una artrodesis parcial escafolunar-hueso grande.
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INESTABILIDAD LUNOPIRAMIDAL

El piramidal esta unido al semilunar por los ligamentos
lunopiramidales volar y dorsal, pero ademés se inserta
en él el ligamento radiocarpiano dorsal, el intercarpiano
y, en la cara volar, el ligamento cubitopiramidal palmar.
La inestabilidad se produce cuando se rompen los liga-
mentos lunopiramidales, pero solo aparece una VISI
cuando se rompen también los ligamentos radiocarpia-
nos. Se trata con tenodesis 0 mediante una artrodesis
lunopiramidal.

INESTABILIDAD GANCHOSOPIRAMIDAL

Es poco frecuente y se expresa por un chasquido a nivel
del piramidal durante la inclinacién cubital, debido a
que este hueso cambia bruscamente de posicion al
estar lesionados los ligamentos interéseos y el liga-
mento volar que lo une al hueso grande. Se trata, en
general, con artrodesis ganchosopiramidal.

MUNECA SLAC

Acrénimo de «Scapholunate Advanced Collapse Wrist»
(Watson), es el estadio evolutivo final de una inestabi-
lidad del carpo, especialmente escafolunar, y supone
la artrosis de la mufieca que va apareciendo en varias
etapas:

© En un primer momento se afecta la articulacion ra-
dioescafoidea (grado I).

e Si progresa se afecta toda la carilla articular del es-
cafoides y la articulacion entre escafoides y hueso
grande (grado l).

® En un grado Ill hay ya una degeneracidn articular,
hueso grande-semilunar.

El diagndstico es radiografico y por TAC y respecto
al tratamiento, en el grado | la estiloidectomia radial
es insuficiente y se propone una artrodesis radioes-




cafo-semilunar con reseccion de la zona distal del es-
cafoides, y en los grados Il y Il la mejor opcién actual
es la llamada artrodesis cuatro esquinas, que es una
artrodesis semilunar-hueso grande-ganchoso-pirami-
dal con reseccién total del escafoides y sintesis con
una pequefia placa circular disefiada para estos
€asos.

RADIOLOGIA

La inestabilidad del carpo se produce por lesiones
6seas o ligamentosas que alteran la alineacién y esta-
bilidad de los huesos del carpo.

£
Q

 EsTubIO RADIOLOGICO

1. Radiografia simple con proyecciones antero-
posterior y lateral

* Es el estudio radiolégico inicial.

® Debe valorarse la alineacion de los huesos.

2. Radiografias funcionales

® En posicion neutra los huesos del carpo pueden estar
alineados y perder la alineacién Gnicamente con los
movimientos. Por ello, en ocasiones, la pérdida de la
alineacion solo se puede detectar en las radiografias
funcionales.

e Las principales indicaciones de las radiografias
funcionales son:

1. Inestahilidad radioldgica estatica. El estudio fun-
cional servira para valorar el aspecto dinamico de
esta inestabilidad.

2.Inestabilidad clinica estatica.

3. Inestabilidad clinica dindmica.

® En el estudio radioldgico funcional pueden realizarse
muchas proyecciones. Las mas frecuentemente uti-
lizadas son:

A. Anteroposteriores:

1. Neutra

2. Inclinacion radial

3. Inclinacidn cubital

4. Forzada con desplazamiento de traslacion radial
5. Forzada con desplazamiento de traslacion cubital

B. Laterales:

1. Neutra

2. Inclinacion radial

3. Inclinacién cubital

A Flexion volar

5. Flexion dorsal

6. Forzadas en direccion volar
/. Forzadas en direccion dorsal

4 .
F\\ CRITERIOS RADIOLOGICOS DE NORMALIDAD J

* En la proyeccion AP correctamente centrada, el es-
pacio articular entre los huesos del carpo es de 2 mm.

* En la proyeccion lateral las relaciones anatomicas
basicas para valorar la inestabilidad son el angulo
escafolunar y el angulo capitolunar (FiGUrA 75).

A. Angulo escafolunar;
B. Angulo capitolunar
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PATRONES DE INESTABILIDAD

Existen muchos patrones de inestabilidad, algunos de
ellos de gran complejidad. Los méas frecuentes en la
practica clinica son los siguientes:

1. Inestabilidad escafolunar

Es la mas frecuente. Se produce por rotura del ligamento
escafolunar, que permite al escafoides separarse del
hueso semilunar y rotar volarmente, por lo que recibe el
nombre de subluxacion rotatoria del escafoides.

* En la proyeccion AP se observa (FIGUra 76)):

- Espacio escafolunar superior a 2 mm. En ocasiones
este hallazgo puede ser solamente detectado en la
proyeccion AP con inclinacion cubital.

- Acortamiento y aspecto anular del escafoides.

* En la proyeccion lateral se observa (FIGURA 77): &n-
gulo escafolunar mayor de 60°.

2.DISI (Dorsal intercalated segment instability) -
VISI (Volar intercalated segment instability)

La fila proximal de los huesos del carpo (escafoides,
semilunar, piramidal y pisiforme) forma lo que se deno-
mina el segmento intercalado. En condiciones nor-
males la integridad de los huesos y de los ligamentos
hace que esta fila de huesos o segmento intercalado
se mueva como una unidad. Cuando se produce una le-
sién 6sea o ligamentosa, el segmento intercalado deja
de moverse como una unidad y el hueso semilunar
puede inclinarse dorsal o volarmente de forma incon-
trolada. El patrén de inestabilidad producido por la des-
viacion dorsal del semilunar recibe el nombre de DISI
(Dorsal intercalated segment instability)y el producido
por una desviacién volar del semilunar se llama VISI
(Volar intercalated segment instability). El diagnéstico
radiol6gico de estos patrones de inestabilidad se hace
con la proyeccion lateral.

e DISI

Es mas frecuente que el patron de inestabilidad en VISI.
Se produce por una disrupcion de la fila proximal en el
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lado radial de la mufieca, generalmente por una frac-
tura de escafoides y lesion del ligamento escafolunar.

La alteracion de la alineacion consiste en:

- Inclinacion dorsal del semilunar.
- Inclinacion volar del escafoides.

Por consiguiente, se producira (FIGURA 78):

- Aumento del angulo escafolunar (>90°).
- Aumento del dngulo capitolunar (> 30°).

* VISI

Es menos frecuente que el anterior en el contexto de
la patologfa traumatica, pero es una complicacion re-
lativamente frecuente de la artritis reumatoide.

Se produce por una disrupcién de la fila proximal
del carpo en el lado cubital de la mufieca, generalmente
por una lesién ganchosopiramidal.

La alteracion de la alineacion consiste en:

- Inclinacién volar del semilunar.
- Inclinacién dorsal del escafoides.

Por consiguiente, se producird (FIGURA 79):

- Disminucién del dngulo escafolunar (<30°)
- Aumento del dngulo capitolunar (>30°).

Figura 77.
Subluxacidn rotato-
ria del escafoides.
Proyeccion lateral:
angulo escafolunar
mayor de 60°

Figura 76.

Subluxacién rotatoria del
escafoides: aumento del
espacio escafolunar y acor-
tamiento y aspecto anular
del escafoides




L

Figura 78.
Alteracion de
la alineacion en DISI

Figura 79.
Alteracion de
la alineacion en VISI

3. SLAC WRIST (Scapholunate advanced collapse)

Es el estadio evolutivo final de la inestabilidad escafo-
lunar. Consiste en una artrosis secundaria a la inco-
rrecta alineacion del escafoides y el semilunar.

La subluxacion rotatoria volar del polo distal del es-
cafoides hace que éste se articule con el margen radial
de la superficie articular del radio y se desarrolle una
artrosis. Con el movimiento repetido de la articulacion
radioescafoidea se produce también una artrosis entre
el radio y el polo proximal del escafoides. Simultédnea-
mente y debido a una gradual desviacién dorsal del se-
milunar (DISI), el hueso grande se va desplazando
proximalmente, produciendo una artrosis entre éste y
el semilunar.

La radiologfa simple es caracteristica (FIGUrRA 80) y
presenta la siguiente secuencia de alteraciones por
orden cronolégico:

Figura 80.

SLAC, Rx: fractura de escafoides, aumento
del espacio escafolunar, artrosis radioes-
cafoidea y lunocapital

1°. Artrosis del margen radial de la articulacion ra-
dioescafoidea.

2°. Artrosis del margen cubital de la articulacion ra-
dioescafoidea.

3°. Artrosis capitolunar.

Caracteristicamente, el SLAC presenta una ausen-
cia de artrosis de la articulacion radiolunar, incluso en
fases avanzadas.

La TAC permite ver mejor los cambios dseos v las
relaciones articulares y es (til en la valoracion preope-
ratoria (FIGURA 81).

La causa més frecuente de SLAC es la pseudoartro-
sis de escafoides. Se asocia con menos frecuencia a
otros traumatismos del carpo y a artropatia por dep6-
sito de pirofosfato.

MANO TUMORAL

La mufieca y la mano son localizaciones en las que la pa-
tologia tumoral es infrecuente, especialmente la maligna.

La mayorfa de tumores y lesiones pseudotumorales
de la mano son de partes blandas (95%). Los tumores
6seos representan aproximadamente el 5% de las tu-
moraciones de la mano detectadas clinicamente.

Figura 81.
SLAC, TAC: mejor demostracion de
las lesiones dseas que la Rx simple

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 82. Figura 83.

Figura 84.

A.Ganglién intraéseo en semilunar. Proyeccion ante-

A.Encondroma en falange
media. Rx anteroposterior;
B.Encondroma en falange

media. Rx lateral |6gica. Rx lateral

A.Encondroma. Fractura pato-
l6gica. Rx anteroposterior;
B.Encondroma. Fractura pato-

roposterior;
B.Ganglién intradseo en semilunar. Proyeccién lateral

TUMORES OSEQOS

Los tumores 6seos de la mano constituyen aproxima-
damente el 2%-5% de todos los tumores dseos. Los
huesos donde se localizan mds frecuentemente son las
falanges y menos frecuentemente los metacarpianos.
La mufieca es una localizacion infrecuente para los tu-
mores 6Seos.

La mayoria son benignos, siendo el encondroma
el méas frecuente, que representa aproximadamente el
60%-85% de los tumores de la mano. El ganglién in-
tradseo es la tumoracion 6sea benigna mas frecuente
en la mufieca.

El condrosarcoma es el tumor 6seo primario ma-
ligno méas frecuente en la mano, aunque se presenta
en esta localizacion nicamente ente el 1% y el 5% de
los casos. Las metdstasis y el mieloma, que son los tu-
mores 6seos malignos mas frecuentes, son infrecuen-
tes en localizacion distal a codos vy rodillas, y son
excepcionales en la mano.

-
1 EnconDROMA j

Es un tumor cartilaginoso benigno. Se localiza prefe-
rentemente en metacarpianos, falanges proximales y
medias. Puede afectar con menor frecuencia a las fa-
langes distales.

Patologia de la Mufieca y la Mano

Radiolégicamente se manifiestan como lesiones os-
teoliticas que afectan principalmente a las meté&fisis,
con adelgazamiento y en ocasiones insuflacion de la
cortical. Pueden presentar calcificaciones puntiformes
en su interior (FIGURA 82).

Generalmente son asintomaticos y, por tanto, ha-
llazgos casuales en las radiografias realizadas por otro
motivo. La sintomatologia clinica mas frecuente es el
dolor, por fractura patoldgica (FIGURA 83). En la radio-
graffa simple no debe confundirse la disrupcién de la
cortical por la fractura con un signo de agresividad, y
pensar en un condrosarcoma, que es mucho mas infre-
cuente en la mano.

P
FIL GANGLION INTRAGSEO ]

Es el tumor 6seo benigno més frecuente del carpo y se
localiza preferentemente en el hueso semilunar. Se ma-
nifiesta como una lesién osteolitica de margenes bien
delimitados (FIGURA 84), que en ocasiones comunica con
el espacio articular (FIGURA 85).

TUMORES DE PARTES BLANDAS

En la mano son mucho més frecuentes que los tumores
6seos. Predominan los tumores benignos, siendo el mas
frecuente el ganglion, seguido del quiste de inclu-




Figura 85.

Figura 86.

Ganglién intraéseo en semilunar.
TAC: comunicacion intraarticular

Imagen RM

A. Ganglién de partes blandas. Imagen clinica; B. Ganglion de par-
tes blandas. Imagen radioldgica; C. Ganglién de partes blandas.

sion o quiste epidérmico, tumor de células gigan-
tes de las vainas tendinosas y tumor glémico.

Los tumores malignos son infrecuentes, siendo el
carcinoma escamoso de la piel el méas frecuente.

e .
r& GANGLION j

Es una lesion de caracteristicas quisticas que se loca-
liza generalmente en relacion a las vainas de los ten-
dones. Pueden presentar un aspecto unilocular o
multilocular y generalmente no comunican con la vaina
del tendén o con la articulacion. En la radiografia simple
aparece como una masa de partes blandas inespecifica.
La ecografia o la RM son las técnicas complementarias
de eleccion para valorar su naturaleza quistica y preci-
sar su localizacion (FIGURA 86).

Figura 87.

m[ TUMOR DE CELULAS GIGANTES DE LAS VAINAS
1 TENDINOSAS (TENOSINOVITIS NODULAR)

Representa una forma focal de la sinovitis villonodular
pigmentada de localizacién extraarticular. Se localiza
en la vaina de los tendones. En esta localizacion es el
tumor de partes blandas méas frecuente.

En la radiografia simple se manifiestan como
masas de partes blandas inespecificas. Pueden pro-
ducir cambios degenerativos en la articulacion adya-
cente y erosiones 6seas en un 10%-50% de los casos
(FIGURA 87).

La ecografia o la RM son las técnicas de eleccion
para determinar su naturaleza sélida y valorar sus rela-
ciones anatémicas previamente a la cirugia (FIGURA 88).

Figura 88.

Rx: masa de partes
blandas y erosiones
INEN

Q\. Tenosinovitis nodular. RM coronal; B. Tenosinovitis nodular. RM axial j
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Figura 89.
Quiste de inclusion. Lesién
|itica en falange distal

b

Figura 90.

Figura 91.

A. Tumor glémico. RM sagital T1. Masa

' A. Quiste de inclusién. RM sim-
ple. Lesion 6sea en falage distal;
B. Quiste de inclusién. RM post-
gadolinio. Captacién periférica

de partes blandas; B. Tumor glémico. RM
sagital T1 fatsat post-gadolinio. Captacion
homogénea; C. Tumor glémico. RM axial
T1 fatsat post-gadolinio. Captacién homo-
génea

Y . i
L QUISTE DE INCLUSION 0 QUISTE EPIDERMICO }

Son lesiones quisticas de partes blandas que se locali-
zan, de forma preferente, adyacentes a las falanges dis-
tales. Son minimamente sintomaticos y pueden verse
como una lesion osteolitica en la falange distal.

En la radiologfa simple puede observarse la lesion
osteolitica (FIGURA 89). La ecograffa o la RM es (til para
valorar su naturaleza quistica (FIGUrA 90).

C X
1 Tumor GLOMmICO }

Es un tumor vascular que se localiza preferentemente
en la region subungueal. Puede también producir una

Patologia de la Mufieca y la Mano

lesion osteolitica en la falange distal, como el quiste
de inclusion, pero a diferencia de éste suele ser un
tumor muy doloroso a la presion.

En la radiologia simple puede observarse una masa
de partes blandas inespecifica y en ocasiones una le-
sion osteolitica.

La ecografia o la RM sirven para valorar su vascu-
larizacion interna y diferenciarlo del quiste de inclusion
(FIGura 91).

La TABLAS 1Y Z especifican la frecuencia de los tu-
mores de partes blandas benignos y malignos en la
mano en funcién de la edad.




Tabla 1. Tumores BENIGNOS de partes blandas en la mano

( 0-5 afios ) C 6-15 afios D ( 16-25 aiios )

L Fibromatosis (22%) ) < Histiocitoma fibroso (14%) ) C TCGVT (20%) >
C Hemangioma (15%) ) < Hemangioma (13%) > < Histiocitoma fibroso (14%) >
(" Granuloma anular (14%) ) C Fibroma aponeurctico (11%) ) < Hemangioma (10%) >
( Fibromatosis infantil digital (8%) ~ (Fibroma de la vaina del tendn (9%) )~ (Fibroma de la vaina del tenddn (10%))
(" Fibroma aponeurdtico (7%) ) ( TCGVT (7%) ) ( Fascitis nodular (6%) )

< 26-45 aios ) ( 46-65 aios > 65 ailos

(" Histiocitoma fibroso (18%) ) TCGVT (23%) TCGVT (21%)
< TCGVT (16%) > (" Histiocitoma fibroso (10%) Hemangioma (10%)
< Fibroma vaina tendén (11%) > { Hemangioma (10%) Schwannoma (10%)

L Hemangioma (10%) ) L Lipoma (9%) Chondroma (10%)
( Fascitis Nodular (8%) > < Condroma (8%) Neurofibroma (9%)

Tabla 2. Tumores MALIGNOS de partes blandas en mano

( 0-5 afios ) ( 6-15 afios ) ( 16-25 aiios

( Fibrosarcoma (45%) > ( Sarcoma epitelioide (21%) ) C Sarcoma epitelioide (29%)
(" Angiosarcoma (9%) ) ( FHM angiomatoide (16%) ) ( FHM (13%)

(' Sarcoma epitelioide (9%) ) ( Sarcomasinovial (12%) ) | DFSP (8%)

( DFSP (9%) ) < FHM (9%) > < Sarcoma sinovial (8%)

< Schwannoma maligno (9%) > < Angiosarcoma (7%) > { Rabdomiosarcoma (8%)

< 26-45 aiios ) ( 46-65 aiios ) ( > 65 afios

( FHM (18%) ) ( FHM (19%) D¢ FHM (35%)

< Sarcoma epitelioide (16%) > ( Sarcoma sinovial (14%) ) < Leiomiosarcoma (13%)

< Sarcoma sinovial (14%) > ( Fibrosarcoma (10%) ) < Sarcoma sinovial (8%)

(" Fibrosarcoma (12%) ) ( Sarcoma epitelioide (8%) ) (_ Sarcoma de Kaposi (6%)
CSarcoma de células claras (8%) ) C Liposarcoma (8%) > < Fibrosarcoma (6%)

N ANANY AL WA AN AN A AN A A

FHM.: fibrohistiocitoma maligno; DFSP: dermatofibrosarcoma protuberans, TCGVT: tumor de células gigantes de la vaina
del tenddn
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