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Maximo rendimiento si bobinas especificas de superficie, FOV reducidos, matrices altas y cortes finos,
secuencias GD3D. Necesario tres planos del espacio. Secuencias T1, DP supresion grasa, DP, T2 y T2
supresién grasa dependiendo estructura anatémica a estudio en que plano se obtiene mas informacion. T1
supgrasa pre y post contraste si se necesita valorar tumoracion o descartar inflamacion.

|. FIBROCARTILAGO TRIANGULAR

Disco avascular de fibrocartilago, a excepcion de su periferia, de morfologia acufiada y con origen
en radio e insercién en estiloides cubital (desde la base hasta la punta). Dos inserciones distales a
semilunar y piramidal en vertiente ventral e inserciones a colateral cubital en vertiente dorsal. Separa
fisicamente compartimento radiocubital del radiocarpiano.

Forma parte de un complejo estabilizador de la articulacién radio-cubital distal: FCT, ligamentos
radio-cubital dorsal y volar y colateral cubital, vaina del extensor cubital del carpo, menisco homélogo
(desde punta estiloides hasta pisiforme, separando compartimento pisiforme-triquetal del radiocarpiano).

Hipointenso en todas las secuencias, excepto en secuencias GD3d T2 de corte fino. El artefacto se
produce en la zona de insercion cubital central simulando una insercion bifurcada del mismo. Si existe
cartilago articular en el origen también puede mostrarse hiperintenso.

IMPORTANTE: correlacion clinica y RX porque elevada incidencia de rupturas asintomaticas
degenerativas.
La artro RM permite definir grado y localizar ruptura, técnica mas sensible.

Clasificacion de PALMER: Rupturas traumaticas | (periféricas) o degenerativas Il (centrales).
TRAUMATICAS: la - aumento de sefial intrasustancia.
Ib - desinsercién cubital.
Ic - desinsercion distal.
Id - desinsercion radial.
DEGENERATIVAS: Ila - sefial intrasustancia.
IIb - sefial intrasustancia + condromalacia cartilago SL.
llc - perforacion + condromalacia cartilago SL.
Ild - perforacion + condromalacia cartilago SL + perforacion lig.lunopiramidal.
lle -lId + artrosis ulno-piramidal.

SD IMPACTACION CUBITAL

Asociado a varianza cubital positiva, hecho que sobrecarga la columna cubital del carpo
predisponiendo a la degeneracién del fibrocartilago y a cambios de artrosis focal secundaria en vertiente
cubital del semilunar, ligamento lunopiramidal y piramidal.

II. NECROSIS AVASCULAR (NAV)

En el carpo las mas frecuentes: NAV SEMILUNAR y NAV en pseudoartrosis de fracturas de escafoides
proximales.

RM mayor sensibilidad y especificidad que gammagrafia: mayor resolucion anatémica y definicién del grado
de afectacion 6sea: edema, fractura trabecular, presencia de necrosis 6sea. La esclerosis 6sea en RX/TC
no implica necrosis: el realce tras la administracion de gadolinio la descarta.

NECROSIS AVASCULAR DEL SEMILUNAR (Enf. Kienbdck)

Asociado a varianza cubital negativa o neutra, sobrecargando columna radial del carpo. Predispone
a compromiso de la microcirculacién en un contexto favorecedor (Trabajos mecdanicos repetitivos en



varones jévenes). La indicacion RM es el diagndstico precoz de la NAV en estadios | y Il porque mejora el
prondstico simplemente con inmovilizacién. El diagndstico tardio en estadios Ill y IV ya visibles por RX/TC
implica artrodesis que limitaran movilidad.

FRACTURA Y PSEUDOARTROSIS CON NAY FRAGMENTO PROXIMAL

La RM indicada en sospecha de fracturas de escafoides no diagnosticadas por RX. Confirma o
descarta fractura y ademas permite valorar el estado de otros huesos y de las estructuras
capsuloligamentarias del carpo. Otra indicacién es la valoracién de la viabilidad del fragmento proximal en
pseudoartrosis: si hay necrosis se decidira un tratamiento quirdrgico distinto que si no la hay.

. TRAUMATISMOS

Ademas de valorar la patologia traumatica 6sea que no descarta la RX también pueden valorarse los
ligamentos extrinsecos e intrinsecos en el caso de bobina especifica para la mufieca y estudios de artroRM.
Por tanto, se puede valorar la inestabilidad del carpo residual a traumas dependiendo de la combinacién de
ligamentos afectos. DISI: Inestabilidad Segmento Intercalado Dorsal (ruptura lig. EL -escafolunar- +/-
extrinsecos dorsales en fracturas de escafoides y radio). El lig. EL roto permite flexion palmar del
escafoides y desviacion dorsal SL (semilunar) aumentando los angulos escafo-lunar (> 60°) y capitolunar
(>300°). VISI: ISI Volar (ruptura lig. SP + extrinsecos volares en artritis inflamatoria, depdsito, sillas rueda...).
Se flexiona ventral el SL y se desvia dorsalmente el hueso grande con reduccién del angulo escafolunar
(<30°) y capitolunar (>>30°).

Disociacién E-L: aumento distancia EL, >2mm sospecha y > 4mm ruptura. Se pueden valorar directamente
los intrinsecos: EL y LP por RM y determinar si degeneracién o ruptura: componente dorsal del EL y el
ventral del SP (plano mas correcto es el axial).

Las inestabilidades suelen ser diagnosticadas clinicamente y por radiologia convencional. Se aplican las
mismas determinaciones y angulos que en RX (escafo-lunar y capitolunar)

LUXACION RADIO-CUBITAL

Se debe valorar, al igual que en el TC, en plano axial, en posicién neutra y en prono-supinacion, ademas de
comparativas contralaterales. Es una medicion compleja y dificil. Los dos métodos mas sencillos y practicos
son el de las lineas paralelas y el de las concéntricas aunque existen otros muchos y mas complejos,
debiéndose ser altamente escrupuloso.

RM tiene ventajas sobre la TC porque puede valorar estado de partes blandas del complejo estabilizador y
lig. RC (radiocubitales) dorsales y volares y cubito carpianos volares.

DEDOS TRAUMATICOS

ARTICULACIONES

Interfalangicas distales (IFD):
1.- Mallet Finger: desinsercion extensor en base de F3 +/- avulsién 6sea, con debilidad o
imposibilidad extension F3, sin tratamiento deriva en deformidad en cuello de cisne (flexién
IFD y extension IFP)
2.- Jersei Finger: desinsercién flexor profundo en base F3.

Interfalangicas proximales (IFP):
1-.- Defomidad Boutonniére: flexion IFP e hiperextensién IFD. Se produce en IFP
semiflexion + lux/subl volar de F2 sobre F1 con: lesion placa volar, desinsercion posible del
extensor y descartar lesion articular en margen dorsal de base F2.
2.- Deformidad en cuello cisne: flexiébn IFD e hiperextensién IFP. Se produce por
lux/sublux dorsales de F2 respecto a F1 con lesion en base y vertiente volar de F2.
3.- Lesiones colaterales interfalangicas: lux/subl laterales (aumento de sefal y grosor del
colateral que determinan los diferentes grados de lesién)



Metacarpofalangicas (MCF):
1.- Colateral cubital o Pulgar del Esquiador: hiper ABduccién 12 MCF con lesién colateral
interno o cubital.
2.- Lesion de Stener: la retraccién proximal o distal del colateral cubital (signo “yo-yo”)
permite la interposicion de la fascia-insercion del tendén del ADD, hecho que no permitira
cicatrizacion correcta y cursara con inestabilidad lateral muy incapacitante, por eso es
indicativo de tratamiento quirdrgico.

RUPTURAS POLEAS

Son refuerzos de la vaina sinovial que se encargan de evitar el desplazamiento palmar del tendén
flexor respecto al hueso durante la flexion. Dos tipos de poleas: 5 anulares y 3 cruciformes. Las anulares
son la Al, A3y A5 localizadas sobre MCF, IFP e IFD respectivamente y la A2 y A4 sobre la diéfisis de F1y
F2.

Lesiones en deportes que sobrecargan la flexion de IFD y rompen proximalmente las poleas
porque se supera la resistencia de las mismas. También se lesionan durante lux/subluxaciones. La RM
como signo indirecto pone de manifiesto una separacion del flexor: 2-5mm ruptura una polea y 5-8 mm
lesibn combinadas de las mismas. Si técnica RM buena: se pueden ver en plano axial como lineas
hipointensas entre hueso y los tendones en las localizaciones anatémicas.

MICROTRAUMATISMOS REPETIDOS:

TENDINITIS SOBREUSO: Tendinitis de De Quervain.

Combinacién de movimientos en abducion y extensién del pulgar produciendo una tenosinovitis de
los tendones extensor corto y abductor largo del pulgar en el primer compartimento extensor. Si persiste
estimulo derivara en un engrosamiento del retinaculo extensor que cronificara la tenosinovitis.

PULGAR RESORTE:

Similar fisiopatogenia que las tendinitis por sobreuso en el flexor del primer dedo respecto a la
polea Al. Conflicto de espacio por aumento grosor del tendén y el diametro de la polea, si se cronifica
puede llegar a verse la polea engrosada.

SINDROME ATRAPAMIENTO del CARPO

El atrapamiento del nervio mediano en el carpo es el atrapamiento mas frecuente de la economia y
la causa mas frecuente es la idiopatica. El diagnoéstico es clinico y electromiogréfico, el objetivo de las
técnicas de imagen es descartar causas extrinsecas que determinen un efecto masa y un compromiso de
espacio (tenosinovitis de flexores, gangliones, hipertrofia muscular...). Los criterios son un amento de
tamafio y de sefial (proxima al liquido porque el tejido nervioso brilla levemente) proximal respecto a la
localizacion mas distal donde existe el conflicto (12 6 22 hilera del carpo) y un abombamiento del lig. Anular.
La indicacion RM es mas adecuada si se trata de determinar la causa de recidiva de STC intervenido
aungue la ecografia puede aportar informacién similar.

Ill. ENFERMEDAD INFLAMATORIA

La RM detecte precozmente erosiones dseas y edema subcondral que la RX no visualiza, ademas
permite ver el cartilago y el estado del mismo, la extension de la inflamacion sinovial y consecuentemente la
respuesta al tratamiento. Las secuencias T1 supresion grasa con gadolinio ponen de manifiesto el pannus
sinovial que en secuencias T2 es confundido facilmente con liquido articular.



IV. TUMORACIONES OSEAS

Las benignas son mucho mas frecuentes que las malignas, tanto 6seas como de partes blandas.
Las 6seas han de valorarse inicialmente siempre con RX donde se valoran los signos de agresividad. La
localizacion de la lesion permite de por si realizar un diagnéstico diferencial por frecuencia.
Radio-cubital distal: TCG, QOA...
Carpo: quistes intradseos simples o ganglionares, OO...
F1 /F2 / F3: encondromas.

Afectacion 0sea secundaria a tumoraciones de partes blandas: mas frecuente TCG derivado de la
vaina tendinosa en la F2 y F3. Recordando que en la F3 existen los quistes de inclusion y los tumores
glémicos.

RM informa sobre los margenes de la tumoraciéon en cuanto a su extension Osea y de partes
blandas como herramienta util para planificar el tratamiento. El gadolinio define perfectamente los margenes
pero no especificidad a la exploracion.

IV. TUMORACIONES PARTES BLANDAS

GANGLION: Tumoracion mas frecuente. Semiologia quistica por RM, contenido variable en T1 segun tipo
de proteinas. Céapsula periférica que puede realzarse minimamente con contraste. Dos tipos: QUISTE
GANGLIONAR (tejido fibroso y sin sinovial interna ) y el QUISTE SINOVIAL (tejido fibroso o capsula con
sinovial interna). Ambos pueden tener origen en la sinovial articular o tendinosa. La presencia de
prolongacion préxima a articulacidon sugiere origen en la misma. Mas frecuente en dorso de mufieca y en el
triangulo escafo-semiluno-radial.

TUMOR CELULAS GIGANTES DE LA VAINA SINOVIAL: es el tumor verdadero méas frecuente de la
mano. Sefial intermedia en T1 y con tendencia a la hipointensidad en T2. Homogéneo o discretamente
heterogéneo, las secuencias gradiente ponen de manifiesto depésito de ferritina, Emparentados A-P con la
sinovitis vellonodular. Se realzan internamente y el origen es articular o tendinoso, mas frecuente dorsales y
en F2 / F3. Pueden erosionar hueso subyacente. Diferenciar de Fibromas vaina: hipo T1/T2 sin o con
escaso realce muy infrecuentes.

GRANULOMA A CUERPO EXTRANO: Pseudotumor en zonas de microtrauma constante, reaccion
granulomatosa inflamatoria rodea cuerpo extrafio (facil en RX si radiopaco, dificil para RM sea cudl sea la
naturaleza y ECO lo detecta con mayor facilidad). Parcialmente definido, homo-discretamente heterogéneo
con pseudocéapsula: hipo T1 e hiper T2 y artefacto central. Realza tras contraste.

QUISTE INCLUSION / EPIDERMOIDE: tumoracién partes blandas de caracteristicas quisticas, capsula y
posible contenido proteinaceo (obstruccion foliculo piloso y actimulo secreciones epidermis: aspecto
conglomerado). Capsula gruesa bien delimitada y puede realzarse con contraste. Puede erosionar F3.

TUMOR GLOMICO: derivado células neuromioepiteliales en partes blandas de F3. Mas frecuente en lecho
subungueal pero también en pulpejo. Clinica neurdlgica casi “patognomadnica” al contacto con la lesién. Hipo
T1y muy hiper T2, se realza muy intensamente. Puede erosionar extrinsecamenet el hueso.

FIBROLIPOMA NEURAL: hamartoma del nervio mediano dénde interviene tejido adiposo, fibroso y
conectivo. Gran aumento del tamafio del nervio con nimero axones conservados sin desestructuracion.
Puede asociarse a Macrolipodistrofia lipomatosa: gigantismo habitualmente del pulgar pero posible
cualquier o todo territorio inervado secundaria a la afectacién durante el crecimiento.

PSEUDOTUMOR: moderada variedad de musculos accesorios y de patologia derivada de variantes de la
normalidad.

Otras tumoraciones menos frecuentes y de comportamiento similar al del resto del organismo que no
detallaremos en este resumen: angiomas, lipomas, neurinomas...

La valoracién de tumor de partes blandas es inicialmente por ecografia, RX si presencia de calcio y si no es
diagndéstico todo ello, completar con RM. Importante la antena especifica para cada articulacién sino la baja
resolucién anatémica no ayudara al diagnéstico de la patologia de la mano.



