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Indicaciones de estudios de
Patologia de Muieca y Mano

Las lesiones en munecay mano tienen un fuerte impacto en
las actividades de la vida diaria de los pacientes.

Son muchos los factores que pueden ocasionar dolor en
muneca y mano y la causa exacta no siempre es facil de
filiar. El diagnéstico correcto es crucial para un tratamiento
adecuado del paciente y su pronta recuperacion.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologiay los servicios clinicos.
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ESCENARIOS CLIiNICOS

1. DOLOR TRAUMATICO AGUDO

La patologia traumatica de la mufieca y mano representa el 20% de las visitas a los Servicios de Urgencias.
Generalmente se produce por caidas con la mano en extensién, actividades deportivas y ocupacionales. La
fractura mas frecuente de la mufeca es la del radio distal, sequida de la fractura de escafoides, la cual representa
el 70% de las fracturas del carpo.

1.1. Rx:

» Sospechade fractura: En caso de sospecha de fractura, la primera modalidad de imagen es
la Rx PAy lateral. Ante estudios Rx iniciales negativos con alta sospecha clinica de fractura
serdn necesarias proyecciones Rx complementarias. Hasta el 20% de fracturas de radio
distal y hasta el 30-60% de fracturas de escafoides pueden pasar desapercibidas. Por tanto,
en estos casos estaria indicada la realizacién de TC o RM.

« Sospecha de inestabilidad ligamentaria.

Proyecciones:

En la mufeca, las tres proyecciones basicas son: la Rx PA, lateral y oblicua semipronada o
semisupinada, dependiendo de si el area de interés es el lado radial o cubital de la mufeca
respectivamente. Dada la complejidad anatémica, generalmente hay que anadir otras
proyecciones complementarias (PA en desviacién cubital o proyecciones de estrés como
PA con puno cerrado).

En los dedos y metacarpianos realizaremos tres proyecciones: AP, oblicua semipronada a
45°y lateral

1.2. TCsin contraste:

» Planificaciéon quirdrgica de fracturas intraarticulares o fracturas-luxaciones complejas:
Muestra con mayor precision el desplazamiento de fragmentos, la depresién, el escaldn
articulary la conminucién. Estd indicada cuando se necesite una mejor caracterizacion para
la planificacién terapéutica de fracturas intraarticularesy fracturas-luxaciones complejas.

» Qcasionalmente, en pacientes con Rx negativa o dudosay alta sospecha de fractura.

* La TC no suele estar indicada en el momento agudo para el estudio de fracturas de los
metacarpianosy falanges.

1.3. RM:
» Sospecha de fractura oculta (especialmente del escafoides) y contusiones dseas.

» Puede proporcionar diagnésticos alternativos, como otras fracturas no carpianasy lesiones
de partes blandas.

No suele emplearse en el contexto de urgencias. Se reserva para casos en los que no se
detectan anomalias en TCy persiste sospecha.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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OPCION 1: Inestabilidad carpiana / lesién de ligamentos intrinsecos / lesién de la articulacién
radiocubital distal (ARCD).

El reconocimiento temprano de las lesiones del ligamento escafo-semilunar es de suma importancia,
ya que una complicacién grave tardia de la inestabilidad escafo-semilunar no tratada es la mufeca
SLAC.

- Rxsimple (PA, Oblicuay lateral). Puede mostrar signos de inestabilidad carpiana o anomalias
de la alineacién del carpo. Pueden resultar Utiles PA en desviacién cubital o proyecciones de
estrés como PA con pufo cerrado para el diagnéstico de inestabilidad carpiana dindmica.

- RM/Artro-RM: de eleccién cuando la Rx no muestra desalineaciones, ante sospecha de lesion
ligamentaria.

- Artro-TC: detecta roturas parciales de ligamentos y defectos del cartilago articular con mayor
sensibilidad que la Artro-RM.

Salvo la Rx simple, el resto de exploraciones se realizan con vistas a una eventual cirugia y son
invasivas, por lo que sélo deben ser solicitadas por la Unidad responsable del tratamiento de la
inestabilidad.

OPCION 2: Otras lesiones de partes blandas.
- ECOGRAFIA: primera técnica de eleccién (otras técnicas raramente aportan mas informacion).
* Lesiones tendinosas (roturas, tenosinovitis, tendinopatias).
» Lesiones de poleas, bandas sagitales.
« Lesion del ligamento colateral cubital del pulgar.
« Avulsién de la placa palmar con RX negativa.
- RM:se reservara para casos dudosos.

OPCION 3: Cuerpos extrafios.
- Rx:en cuerpos extranos radioopacos.

- ECOGRAFIA: es la modalidad de eleccién en cuerpos extrafios radiolucentes o en aquellos
casos en que, siendo visibles en la Rx, es preciso valorar con exactitud la localizacion y relacién
con estructuras adyacentes.

- TC:puede estarindicada en casos de afectacion ésea.

2. DOLOR AGUDO NO TRAUMATICO: INFECCION AGUDA (articular o de partes blandas)

2.1. Rx:

A pesar de su escasa sensibilidad para el diagnéstico de infeccién, es la técnica inicial
recomendada, ya que puede proporcionar diagndsticos alternativos como descartar depésito
calcico que clinicamente puede simular proceso infeccioso.
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2.2. ECOGRAFIA:

Su accesibilidad hace que sea posible realizarla de forma urgente, lo que permite la
realizacion de artrocentesis y estudio microbioldgico. Estd indicada, ademds, para el drenaje
de abscesos de partes blandas.

2.3. RMssiny con contraste endovenoso:

2.4.

« Planteable si la ecografia es negativa en alta sospecha.
* LaRMes latécnica de eleccién ante la sospecha de osteomielitis.
« Permite valorar la extensién y posibles complicaciones de los procesos infecciosos.

TC:

Es mas sensible que la RM en la deteccion de cambios 6seos en la osteomielitis crénicay
para la deteccién de gas intradseo o de partes blandas, pero es excepcional su utilizaciéon
en el contexto de infeccién aguda.

3. DOLOR SUBAGUDO-CRONICO

En pacientes con dolor crénico de muneca, los estudios de imagen son un complemento a la Historia
Clinica, la exploracion fisica, las pruebas de laboratorio y el electromiograma. La eleccion de la
técnica dependerd del contexto clinico del paciente.

3.1.

3.2.

Rx con 3 proyecciones:

La valoracién clinica y la Rx simple (técnica mas apropiada como estudio inicial) son
suficientes para determinar la causa del dolor crénico en el 93% de los casos, y sélo un
pequefo porcentaje requerirdn estudios de imagen mas especializados.

En principio, en el dolor crénico de la mufeca no estd indicada la radiografia simple como
técnica inicial cuando existe sospecha clinica de tendinopatia o neuropatia.

Por lo general no sera necesario solicitar RM, TC o ecografia previos a la consulta con el
especialista.

ECOGRAFIA:

Cuando la radiografia no es diagnéstica, la ecografia serd la siguiente técnica a realizar ante
la sospecha de lesion de partes blandas (tendinosa, muscular, nerviosa o vascular), asi como
para el estudio inicial de tumores de partes blandas. Ademas, es de eleccién como guia para
punciones (biopsias, drenajes, inyeccion intraarticular o peritendinosa de esteroides, etc).
En concreto, segun las indicaciones clinicas de la ecografia musculoesquelética actualizadas
en 2017 consensuadas por la ESSR, la ecografia es la técnica de primera elecciéon en:

« Patologia tendinosa: tenosinovitis y roturas tendinosas, tumoraciones tendinosas y de su
vaina, patologia de las bandas sagitales, sindromes de interseccién.

» Patologia ligamentaria de los dedos: lesién de ligamentos colaterales, lesion de Stener.
» Patologia de las poleas: dedo en resorte, rotura de poleas.

« Tumores de partes blandas: ganglionesy otras lesiones quisticas, cuerpos extranos, lipomas

superficiales y aproximacién diagndstica en otros tumores de partes blandas. Guia para
biopsia de tumores de partes blandas.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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Patologia nerviosa y vascular: sindrome del tdnel del carpo, patologia del canal de Guyon,
sindrome de Wartenberg.

Patologia inflamatoria: la Ecografia Doppler se recomienda para el estudio de derrame y
actividad inflamatoria y valoracién de afectacién tendinosa. Supera a la evaluacién clinica
en la deteccién de inflamacién sinovial en la artritis reumatoide y puede estar indicada para
identificar las articulaciones afectadas por cambios inflamatorios. Sin embargo, la RM es
de eleccién para el diagnéstico de AR precoz. También supera a la exploracién clinica en la
demostracién de los tofos gotosos. Sirve también para monitorizar respuesta terapéutica
y para guiar infiltraciones.

3.3. RM:

Segun la literatura, cuando la RM es solicitada por cirujanos no especializados en muneca
y mano para evaluar lesiones crénicas, sélo el 18% de exploraciones tienen impacto sobre
el tratamiento.

En concreto, la RM es la técnica de primera eleccién en:

Artropatias inflamatorias: [a RM siny con contraste intravenoso ha demostrado ser la técnica
que detecta la actividad inflamatoria en fases mas tempranas y cuantifica mejor la actividad
inflamatoria. Ademds, el edema éseo detectado en RM ha demostrado ser mejor predictor
de la progresion de la enfermedad y del futuro deterioro funcional que los datos clinicos
y de laboratorio en el caso de la artritis reumatoide.

Patologia ésea, cartilaginosay articular: la RM es la técnica de eleccion ante la sospecha de
patologias tales como fracturas ocultas no identificadas con radiografia simple y TC, edema
6seo, contusiones 6seas, osteonecrosis, sindromes de impactacién en fases tempranas
y algunas complicaciones de las fracturas, fundamentalmente del escafoides. El estudio
dindmico con contraste puede demostrar la ausencia de viabilidad del hueso necrético. La
RM también es la siguiente técnica a realizar en pacientes con dolor crénico del lado radial
o cubital de la muneca, aunque tiene menor precisién que la Artro-RMy la Artro-TC para
el diagnéstico de lesién de ligamentos intrinsecos y de componentes del CFCT.

Patologia ligamentaria de carpo: l[a RM convencional puede detectar lesiones del CFCT
y lesiones de ligamentos intrinsecos de la mufeca. Sin embargo, tiene menor precisién
en este contexto que la Artro-RM vy la Artro-TC, siendo una prueba idénea cuando no es
fFactible realizar artrografia.

Patologia tumoral y pseudotumoral: la RM sin y con contraste intravenoso, asi como la
RM avanzada, es de eleccién cuando la radiografia simple y ecografia (esta en el caso de
tumores de partes blandas) no son diagndsticas, y también para el estudio complementario
de tumores indeterminados o con sospecha de malignidad (caracterizacion, estadificacién
local, planificacion preoperatoria, deteccién de complicaciones, seguimiento tras el
tratamiento...). En caso de sospecha de lesidon maligna se solicitard la RM previa a la biopsia
o cirugia, debiendo ser solicitada por el especialista.

Patologia nerviosa: la RM es, junto con la ecografia, la mejor técnica para la valoracién del
sindrome del tdnel del carpo y del canal de Guyén (diagndstico y recidiva tras tratamiento),
atrapamiento nervioso, aunque suele reservarse para casos en los que la ecografia no es
diagnédstica o dudosa, para valorar el dano estructural provocado por la lesidon nerviosa,
o cuando se sospecha patologia désea o articular concomitante. También para el estudio
complementario de tumores neurales o de partes blandas con compresién neural.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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Patologia congénita: la RM es de eleccioén para la clarificacién de anomalias congénitas o
variantes anatémicas cuando otras técnicas no son diagndsticas.

Otras indicaciones: inestabilidad de la muneca, dolor crénico inexplicable con otras técnicas,
atrofia o tumefaccién de etiologia desconocida, limitacién del movimiento de etiologia
desconocida, planificaciéon de artroscopia, evaluacién de persistencia o recidiva de sintomas
tras la cirugia.

3.4. Artro-RMy Artro-TC: ambas técnicas son de eleccién en los siguientes supuestos:

Sospecha de lesién de ligamentos intrinsecos de la muiecay del CFCT: ambas tienen mayor
precisién que la RM convencional, por lo que ambas son de eleccién solas o en combinacién
en este contexto.

Sospecha de lesién cartilaginosa.

3.5. TC:en el dolor crénico de muieca la TC es de primera linea en:

Fracturas ocultas.

Valorar el estado de consolidacién de las fracturas.

Complicaciones de las fracturas (malunién, no unién, pseudoartrosis...).
Estudio de patologia postquirlrgica en pacientes con material de osteosintesis.

Ademads, es Util como técnica complementaria para el estudio de tumores 6seos o de partes
blandas.

Es de eleccién para valorar signos de osteomielitis cronica (secuestros, cloacas...).

Valorar inestabilidad de la ARCD (estudio que incluya ambas mufecas en posiciones de
pronacién maxima, posicion neutray supinacién maxima).

Manejo de algunos de los supuestos mas prevalentes de la mufiiecay la mano

Patologia degenerativa:

Ante la sospecha de patologia degenerativa estd indicada la Rx simple comparada de ambas manos.
En el caso de la artrosis primaria los hallazgos son muy especificos.

Rizartrosis:

Valoracién inicial en Atencidn Primaria: 3-4 meses de tratamiento conservador.
Rx AP, lateral y Robert.
Ecografia e infiltracién eco guiada.

En caso de requerir atencién especializada pueden ser necesarias otras pruebas de
imagen de cara a cirugia, que deberdn ser solicitadas por la Unidad de Traumatologia
correspondiente.
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Tenosinovitis de De Quervain (y otra sospecha de tendinopatia o tenosinovitis):
« Tratamiento inicial (4-6 semanas).
e Rx 2 proyecciones de muneca.
» Ecografia: en caso de fracaso del tratamiento y para eventual infiltracién ecoguiada.

Dedo en resorte:
1.- Bloqueo ocasional >3 meses de evolucién.
« Valoracién inicial por su médico: manejo conservador.

* Indicacién de ecografia en caso de fracaso del tratamiento con posibilidad de infiltracién
tendinosa y/o liberacién ecoguiada de la polea.

2.-Bloqueo persistente o irreductible.
« Derivacién a especialista.
» Ecografia con posibilidad de infiltracion tendinosa y/o liberacién ecoguiada de la polea.

Sindrome del tunel del carpo:
« Valoracién inicial en Atencién Primaria: 3 meses de tratamiento conservador.
* RxPAvy lateral.
« EMG.
» Ecografia principalmente en dudas diagnésticas o discordancia clinico-EMG.

Sospecha de ganglién:

« Asintomatico: se puede plantear observacién, siendo la técnica de imagen de eleccién la
ecografia en caso necesario.

« Sintomatico: Rx y ecografia (de eleccién para diagndstico, caracterizacion, valorar extension,
estructuras adyacentes). Se puede valorar evacuacién/infiltracién especialmente en lesiones
voluminosas o a tensién o cirugia.

Tumoracién sélida de partes blandas:

« Rxsimple y ecografia. La ecografia puede ser suficiente en lesiones benignas (lipomas,
quistes de inclusiéon epidérmica...).

* RM: Para completar estudio en ecografia dudosa o sospecha de lesién maligna.
» Biopsia ecoguiada.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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