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Objetivos Docentes

La anatomia y compartimentos de la mufieca, asi como la multitud de patologia que presenta es un tema
denso y poco atractivo, lo que puede dificultar su estudio.

El objetivo de nuestro trabajo es dar claves para la lectura sistematica de la radiografia simple de mufieca,
describir la anatomia radiolégica y la patologia mas frecuente asi como enumerar las posibles causas de
error en su lectura de forma sencilla y practica.

Revision del tema

INTRODUCCION

La mufieca es la articulacion mas compleja del cuerpo, por lo que el conocimiento de su anatomia y
patologia puede resultar complicado.

No obstante, su conocimiento es esencial, ya que es una de las articulaciones que presenta mayor cantidad
de patologia, fundamentalmente traumatica.

La radiografia simple de mufeca es la primera prueba de imagen a realizar en el estudio de la mufieca
dolorosa o ante la sospecha de patologia de la misma.

Es necesario el conocimiento, por parte del radidlogo, de la anatomia de la mufieca, proyecciones
habituales y patologia mas frecuente, lo que podria evitar la realizacion de estudios complementarios que
aumenten los costes, dosis de radiacion al paciente y tiempo de espera.

BREVE REPASO ANATOMICO

ANATOMIA OSEA Fig. 1

La mufieca esta formada por:
* Extremo distal del cubito y radio
* Huesos del carpo: Localizados formando dos filas:
° Fila proximal: Formada por escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. Esta fila conforma

Pagina 1 de 26 www.seram.es



un segmento intercalado, ya que su posicion depende de los movimientos de la mufieca.
o Fila distal: Formada por trapecio, trapezoide, grande y ganchoso. Esta fila se considera un
segmento fijo, ya que su posicion es invariable.
* Bases de los metacarpianos
ANATOMIA LIGAMENTOSA
Existen dos tipos de ligamentos estabilizadores de la mufieca:
* Intrinsecos: Conectan los huesos del carpo entre si. Los mas importantes para la estabilidad de la
mufieca son el ligamento escafosemilunar y el ligamento lunopiramidal.
* Extrinsecos: Conectan radio y cubito con el carpo. Se localizan en la cara palmar y volar de la
mufieca aunque los mas importantes para la estabilidad son los ligamentos palmares.
PROYECCIONES EN RX SIMPLE

Las proyecciones habituales son la posteroanterior o anteroposterior (PA y AP) y la lateral (L). Existen,
ademas, multitud de proyecciones habituales que son necesarias para evaluar estructuras o identificar
patologias concretas.

PA o AP: La PA y AP se diferencian la una de la otra en la posicion de la apdfisis estiloides cubital. En la PA

se localiza lateralmente y en la AP adopta una posicion mas central debido a la supinacion de la muieca.

* Se debe realizar en 0° de rotacion, con el hombro en abduccion de 90° y el codo flexionado 90°.
* En una proyeccion PA o AP debemos evaluar:

o Varianza ulnar

o Distancia escafosemilunar Fig. 2

o Lineas del carpo o de Gilula

o Altura del carpo Fig. 2

> Angulo del carpo

o Angulo radial y altura radial

o Bases de metarpianos

o Partes blandas

Varianza ulnar: Es la relacion entre las superficies articulares distales del radio y cubito.

* Neutra: Las superficies articulares distales de radio y cubito estan al mismo nivel Fig. 2
* Positiva: La superficie articular del ctbito sobrepasa en 5 mm a la del radio. Predispone a entidades

como el Sd. de impactacién cubital Fig. 3 y lesiones del complejo fibrocartilago triangular.
* Negativa: La superficie articular del cubito se encuentra proximal a la del radio Fig. 4. Predispone a
entidades como la necrosis avascular del semilunar (E. de Kienbock).
Angulo del carpo, anqulo radial y altura radial Fig. 5
 Angulo del carpo: Lo forma una linea tangencial a los bordes superiores del escafoides y semilunar
y otfra linea tangencial a los margenes superiores del semilunar y piramidal. En condiciones normales
se encuentra entre 110°y 150°

* Angulo radial: Relaciona la superficie articular del radio con su eje largo. Esta formado por una linea
perpendicular al eje largo del radio y otra trazada desde apdfisis estiloides del radio al borde cubital
del mismo. En condiciones normales se encuentra entre 10° y 35°.

* Altura radial: Relaciona el nivel de la estiloides radial con la superficie articular distal del cubito.
Normalmente se encuentra entre 10 y 22 mm.

Lineas del carpo o de Gilula: Son tres lineas que se pueden trazar en la proyeccién AP o PA'y

representan los bordes de los huesos carpianos Fig. 6

* 12linea: Trazada por la superficie articular proximal del escafoides, semilunar y piramidal
» 22linea: Trazada por la superficie articular distal de escafoides, semilunar y piramidal
» 3?linea: Trazada por la superficie proximal del hueso grande y ganchoso

En ausencia de patologia, estas lineas deben ser paralelas v los espacios interéseos deben ser
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similares. La pérdida de estas relaciones suele indicar luxacion de alguno de los componentes del carpo.

LATERAL.: Se realiza con la mufeca en posicién neutra con el antebrazo apoyado sobre el lado cubital y el
primer dedo ligeramente anterior al resto. El haz de rayos se dirige al centro del carpo. En condiciones
optimas el eje largo del tercer metacarpiano debe ser paralelo al eje largo del radio y el hueso pisiforme se
superpone al polo distal del escafoides, quedando el borde de éste unos 4-5 mm anterior al borde del
pisiforme Fig. 7
El escafoides muestra una ligera inclinaciéon ventral con respecto al resto, lo que permite que se visualice en
esta proyeccion su polo distal.

* En esta proyeccién debemos evaluar: Fig. 8

> Angulo capitolunar

> Angulo escafosemilunar
o Angulo palmar del radio

Angulo capitolunar: Lo forman el eje del semilunar (linea perpendicular a una linea que une sus polos

proximal y distal) y el eje del hueso grande (linea que pasa por el centro de sus superficies articulares
proximal y distal). Normal entre 0° y 30°.

Angulo escafosemilunar: Formado por el eje del semilunar y del escafoides (linea que une el centro de
sus polos proximal y distal). Normal entre 30° y 60°.

Angulo palmar del radio: Representa el grado de inclinacién de la superficie articular del radio en el plano
sagital. Formado por una linea perpendicular al eje largo del radio a la altura de la estiloides y otra que une
los margenes dorsal y palmar de su superficie articular distal. Normal entre 10° y 15°.

OTRAS PROYECCIONES: Se realizan de forma adicional a la AP o PA y L para valorar estructuras
anatomicas concretas de forma mas detallada o patologia especifica. Algunas de las mas utilizadas son:

PA con desviacion cubital (Schneck)
Oblicua

Oblicua semisupinada

* Tunel carpiano

* Pufo cerrado

* Proyecciones de escafoides
* Etc.

PATOLOGIA MAS FRECUENTE DE LA MUNECA
1. ANOMALIAS CONGENITAS

COALICION CARPIANA:
Es la fusidon de dos o mas huesos del carpo. Representa la anomalia congénita mas frecuente.
Puede presentarse de forma aislada o como parte de un sindrome:

* Aislada: En estos casos suele afectar a pocos huesos del carpo y localizados en la misma fila
* Sindrome: Suele afectar a mas huesos y de filas diferentes
Al igual que en el resto de articulaciones, la coalicion carpiana puede ser fibrosa u 0sea.
Se diferencian de las anquilosis adquiridas en que éstas ultimas son secundarias a traumatismo, cirugia,
artritis o infecciones.
Las coaliciones carpianas pueden asociar quistes éseos adyacentes a la zona de coalicion.
La mas frecuente es la coalicion lunopiramidal Fig. 9 que es bilateral en el 60% de los casos. Esta
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asocia aumento del espacio escafosemilunar, que no debe confundirse con patologia del ligamento
escafosemilunar.

HUESOS ACCESORIOS
Se han descrito hasta 20 tipos diferentes de huesos accesorios de la mufeca. El mas frecuente de ellos y
qgue ademas puede asociar clinica dolorosa es el "os estiloideum"

* OS ESTILOIDEUM: Es un hueso accesorio que se localiza en el dorso del carpo, situado entre bases
de 2°y 3° metacarpiano. En ocasiones asocia dolor en el dorso de la mufieca, recibiendo entonces el
nombre de "Carpal boss"

° Signos radiolégicos: Fig. 10

= Aumento de densidad entre las bases del 2° y 3° metacarpiano en la proyeccion AP/PA.

= Visualizacion de protuberancia 6sea en la proyeccion lateral.
DEFORMIDAD DE MADELUNG
Es la alteracion, durante el crecimiento, del desarrollo normal de la fisis del radio distal que conlleva un
arqueamiento del radio distal en direccién palmar con el cubito recto.
La clinica aparece en la adolescencia.
Puede tener etiologia postraumatica o formar parte de un sindrome, aunque en la mayor parte de los casos
es idiopatica.

* Signos radiolégicos: Fig. 11

o Desviacion palmar y acortamiento del radio distal
o Luxacién dorsal del cubito

o Agrandamiento y deformacién de cabeza cubital

o Acufamiento del carpo

o Ensanchamiento de articulacién radiocubital distal

2. PATOLOGIA TRAUMATICA

En la evaluacion de una radiografia simple en el contexto de patologia traumatica no debemos olvidar
examinar de forma exhaustiva los planos grasos, ya que en ocasiones pueden ser el Unico signo de
fractura de alguno de los componentes de la articulacion.

* Plano graso del pronador cuadrado: Se identifica como una imagen radioltcida lineal o en
semiluna por delante del extremo distal del radio y cubito en la rx lateral. Fig. 12 Representa el plano

graso localizado entre el musculo pronador cuadrado y tendones palmares.
El desplazamiento volar, borramiento, irregularidad u obliteracion de este plano graso indican posible
fractura de radio y/o cubito distales.

Plano graso del escafoides: En la rx simple PA o AP se identifica como una imagen lineal desde la
estiloides radial al trapecio, paralela al aspecto radial del escafoides. Fig. 12. Representa el plano

graso delimitado por tendones del primer compartimento extensor y ligamento colateral radial.
El desplazamiento, borramiento, irregularidad u obliteracion de esta linea grasa indican posible
fractura de escafoides, estiloides radial o primer metacarpiano.

FRACTURAS DE RADIO DISTAL

Las fracturas del radio distal son muy frecuentes, representando el 17% de las fracturas en los servicios de
Urgencias.
Existe una gran cantidad de variantes a tener en cuenta a la hora de tomar decisiones de tratamiento,
motivo por el cual se han descrito multiples clasificaciones, pero ninguna de ellas es totalmente
adecuada. Las diferentes clasificaciones estan basadas en la localizacion (articular o extraarticular),
conminucion, desplazamiento, angulacion y numero de fragmentos.
En algunos casos la Rx simple no es suficiente para decidir el tratamiento ya que muestra poca precision
para determinar el escaldn, vacio articular, la conminucion y la afectacion de la articulacion radiocubital. En
estos casos se recurre al TC de mufieca para tomar estas decisiones.
Es fundamental conocer los criterios de inestabilidad de las fracturas de radio distal:

* Desviacion palmar o dorsal del fragmento > 20°
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* Acortamiento radial > 2 mm
* Conminucién
* Trazo intraarticular
* Fractura asociada de epifisis distal del cubito
* Defecto 6seo tras la reduccion
Enumeramos algunas de las fracturas con nombre propio mas frecuentes:

Fractura de Colles: Es la lesidon traumatica mas frecuente del radio distal. El mecanismo de lesioén es la

caida con mano extendida en dorsiflexion y antebrazo en pronacion.

Consiste en una fractura transversa de la metafisis distal del radio con impactacion y desplazamiento dorsal
del fragmento distal, lo que condiciona la clasica deformidad en dorso de tenedor, Fig. 13.

En la Rx simple PA y L debemos valorar los posibles criterios de inestabilidad y lesiones asociadas.

Fractura de Smith o Colles inversa: Fractura de la metafisis o epifisis distal del radio con impactacion y
angulacion o desplazamiento palmar. EI mecanismo de lesion es la caida sobre dorso de la mano en flexion

palmar.

Fractura de Barton: Es la fractura del margen dorsal del extremo distal del radio que alcanza la articulacion
radiocarpiana. La cortical palmar permanece intacta. El fragmento radial se desplaza proximal y dorsalmente
lo que ocasiona un desplazamiento dorsal del carpo Fig. 14.

Fractura de Barton inversa: Es mas frecuente que la de Barton. Consiste en una fractura de la cortical
volar del extremo distal del radio que alcanza la articulacion radiocarpiana, ocasionando un desplazamiento
volar del carpo.

Fractura de Hutchinson o del Chauffeur: Fractura intraarticular de la base de la estiloides radial con
extension a la articulacion radiocarpiana Fig. 15.

El mecanismo de lesion es el trauma directo sobre el dorso de la mano (impacto del escafoides sobre
apofisis estiloides) o por avulsién por la integridad de ligamentos radiocarpianos y colateral radial.

FRACTURAS DE ESCAFOIDES

Son las segundas en frecuencia después de las fracturas del radio distal y las mas frecuentes del carpo,
representando el 85% de ellas.

En orden de frecuencia afectan a cintura del escafoides (70%), polo proximal (20%) y polo distal y tubérculo
(10%). En nifios son mas habituales las del polo distal por avulsion.

El mecanismo de lesién es una caida sobre la palma de la mano en dorsiflexién.

Clinicamente se presentan como un dolor tipico en tabaquera anatéomica.

Rx simple: Ademas de las proyecciones habituales suelen requerir proyecciones adicionales (oblicuas y PA
con desviacion cubital). En Rx simple es imprescindible evaluar plano graso del escafoides ya que la
alteracion del mismo puede ser el Gnico hallazgo Fig. 16.

Es frecuente la complicacién de estas fracturas, fundamentalmente si el diagndstico se realiza de forma
tardia o la inmovilizacion es inadecuada. Las complicaciones mas frecuentes son la necrosis avascular y la
pseudoartrosis.

* NECROSIS AVASCULAR: Se produce generalmente tras fracturas de cintura desplazadas y del polo

proximal. No son frecuentes en las fracturas del polo distal debido a la mayor vascularizacion de esta
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zona. En Rx simple se visualiza como un aumento de densidad en polo proximal del escafoides.

» NO UNION. PSEUDOARTROSIS: Se produce en fracturas con diagnéstico tardio o en aquellas en las
que la inmovilizaciéon no ha sido adecuada. En Rx simple se identifica como una falta de union entre
los fragmentos afectos con esclerosis de los bordes, formacion de quistes o geodas adyacentes,
aumento del espacio escafosemilunar, resorcién 6sea y artrosis Fig. 17.

3. INESTABILIDAD DE LA MUNECA

Es la pérdida de la alineacion normal entre los huesos del carpo o entre radio y cubito distal y el carpo.
Conduce a cambios degenerativos y en la posicion del escafoides, semilunar, grande y extremo distal del
radio, lo que puede acabar con pérdida de la funcionalidad de la mufeca.

Existen varios tipos de inestabilidad, siendo los dos primeros los mas frecuentes:

* Disociacion escafosemilunar

* Inestabilidad dorsal del segmento intercalado del carpo (DISI)

* Inestabilidad volar del segmento intercalado del carpo (VISI)

* |nestabilidad lunopiramidal

* Traslocacion cubital

* Subluxacion carpal dorsal/palmar

* |nestabilidad grande-semilunar

* Inestabilidad mediocarpiana

* |nestabilidad radiocubital distal

DISOCIACION ESCAFOSEMILUNAR

También llamada subluxacion rotatoria del escafoides, es el tipo de inestabilidad mas frecuente.

Se produce como consecuencia de la rotura del ligamento escafosemilunar acompafiado o no de lesion del
ligamento extrinseco radiocarpiano que cubre la articulacion escafosemilunar.

Puede tener origen postraumatico o estar en relacion con patologia inflamatoria como la artritis reumatoide.
Rx simple: Podemos encontrar dos signos caracteristicos en la proyeccion PA/AP:

* Signo de Terry Tomas: Consiste en la separacion o gap escafosemilunar > de 4 mm. Fig. 18. La
distancia de 4 mm es diagnéstica aunque si la separacién es mayor de 2 mm podemos considerarlo
sospechoso de esta entidad.

En ocasiones en la proyeccion PA o AP no de demuestra esta signo. Si persiste la sospecha de
disociacién escafosemilunar podemos realizar proyecciones adicionales en estrés. Si se produce la
separacion en estas proyecciones indica inestabilidad dinamica, por rotura parcial del ligamento.

» Signo del anillo cortical positivo: Se debe a la superposicion del polo distal del escafoides sobre su
polo proximal Fig. 18 al encontrarse el escafoides flexionado ventralmente.

INESTABILIDAD DORSAL DEL SEGMENTO INTERCALADO (DISI)

Es la inclinacion dorsal del semilunar con escafoides flexionado ventralmente.

Puede ser secundario a fractura inestable de escafoides o a disociacion escafosemilunar no tratada.

Sin tratamiento puede conducir al colapso semilunar avanzado (mufeca SLAC).

Rx simple: Su diagnéstico se realiza con la proyeccion lateral donde caracteristicamente existe alteracion
de dos angulos: Fig. 19

» Angulo escafosemilunar: En la inestabilidad tipo DISI es mayor de 60° debido a que el escafoides
se flexiona ventralmente.

» Angulo capitolunar: >30° debido a que el semilunar se inclina hacia dorsal.

4. PATOLOGIA DEGENERATIVA
ARTROSIS

Es la patologia degenerativa mas frecuente y la artropatia mas frecuente en la actualidad. La Rx simple,
acompafada de la clinica, es suficiente para su diagnéstico. Los hallazgos que encontramos son: Fig. 20
* Pinzamiento asimétrico del espacio articular: afecta a articulaciones del cuerpo de forma simétrica
pero la afectacion es asimétrica dentro de una misma articulacion
* Esclerosis subcondral: Por formacién de nuevo hueso subcondral
* Osteofitos
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¢ Quistes subcondrales
¢ Subluxacién
* Mineralizacion 6sea normal

En la artrosis primaria se afectan la 12 articulacién carpo-metacarpiana, escafotrapezoidea e interfalangicas.
Si encontramos hallazgos en diferente localizacion en ausencia de éstas, tendremos que descartar otra
entidad diferente a la artrosis primaria.

5. PATOLOGIA INFLAMATORIA

ARTRITIS REUMATOIDE

Enfermedad autoinmune frecuente (1% de la poblacién) que cursa con inflamacién cronica de las
articulaciones diartrodiales.

Es mas frecuente en mujeres (2-3:1) con edad de inicio comprendida entre 20 y 55 afios.

Es una atritis bilateral y simétrica con afectacion predominantemente de manos y pies (80-90%) y rodillas
(80%).

En Rx simple se distinguen dos fases: Fig. 21
* Fase precoz: Los hallazgos en esta fase son:

° Aumento de partes blandas periarticulares
° Osteoporosis yuxtaarticular

o . . .y . vy = . . .
Disminucién simétrica y uniforme del espacio articular
o Erosiones marginales

* Fase tardia: Los hallazgos radiolégicos en esta fase son:
o Osteoporosis generalizada y difusa
° Pinzamiento articular, que en fases mas avanzadas conduce a colapso articular
o Grandes erosiones subcondrales
o Luxaciones/subluxaciones
o Anquilosis
Todas estas manifestaciones afectan a las articulaciones de forma bilateral y simétrica.

6. PATOLOGIA POR DEPOSITO

ARTROPATIA POR DEPOSITO DE PIROFOSFATO CALCICO

Es la artropatia por depdsito mas frecuente donde existe un depésito de cristales de pirofosfato célcico en el
cartilago hialino y/o fibroso.

La localizacion mas frecuente es la rodilla, seguida de sinfisis del pubis, mufieca y manos (70%), codo y
hombro.

Diagnéstico: Existencia de condrocalcinosis o depdsito de calcio en dos o mas articulaciones diferentes.
Hallazgos en Rx simple:

* Condrocalcinosis: Mas frecuente en fibrocartilago triangular, art. Lunopiramidal y

escafosemilunar Fig. 22
* Disminucion uniforme del espacio articular
* Signos de artrosis (osteofitos, esclerosis subcondral, geodas, distribucion bilateral y mineralizacién
normal) en localizacién diferente a la artrosis primaria (mas frecuente en a. radiocarpiana)
La gravedad varia desde condrocalcinosis leve a artropatia severa con colapso carpiano (mufieca SLAC en
casos graves).

Pagina 7 de 26 www.seram.es




Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Radiografia PA de mufieca. Escafoides (e), semilunar (s), piramidal (p), pisiforme (pi), trapecio
(t), trapezoide (tr), grande (g), ganchoso (ga), gancho del ganchoso (punta de flecha), radio (R), cubito
(C), bases de metarpianos (1, 2, 3, 4 y 5), compartimentos mediocarpiano (mc), radiocarpiano (rc) y
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radiocubital distal (rcd).

Fig. 2: Rx simple PA de mufieca. Espacio escafosemilunar (es). Altura del carpo (flecha de dos puntas).
El paciente presenta varianza ulnar neutra (linea amarilla)
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Fig. 3: Rx simple PA de mufieca. La superficie distal del ctibito se localiza distal a la del radio en un
paciente con varianza ulnar positiva (lineas rojas). Asocia hiperdensidad en el borde cubital del
semilunar en relacion con sindrome de impactacion cubital (flecha)
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Fig. 4: Rx simple PA de mufieca. La superficie distal del ciibito se localiza proximal a la del radio en
paciente con varianza ulnar negativa (lineas negras)

Fig. 5: Radiografias PA de muifeca donde se indican el angulo del carpo (lineas amarillas), angulo radial
(lineas negras) y altura radial (lineas blancas)
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Fig. 6: Rx PA de muiieca donde se marcan las lineas de Gilula. 1? linea (linea discontinua amarilla), 2?
linea (linea discontinua verde) y 3 linea (linea discontinua negra)
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Fig. 7: Rx lateral de mufieca. Hueso pisiforme (s), alineacion del eje largo del 3° metacarpiano y eje
largo del radio (linea amarilla)
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Fig. 8: Radiografias laterales de mufieca en las que se marcan el 4ngulo capitolunar normal (lineas
negras), angulo escafosemilunar normal (lineas blancas) y dangulo palmar del radio (lineas amarillas)

Fig. 9: Rx PA de muiieca realizada en paciente con fractura de estiloides radial y cubital en el que
incidentalmente se observa una coalicion 6sea lunopiramidal (circulo). Asocia aumento del espacio
escafosemilunar (flecha)
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Fig. 10: Rx lateral de mufieca (a) donde se visualiza una estructura 0sea entre las bases del 2°y 3°
metacarpiano (flecha). En la Rx AP (b) se observa un aumento de densidad entre dichas bases (punta de
flecha)
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Fig. 11: Rx simple lateral de mufieca donde se aprecia la desviacion palmar del radio distal (flecha) y
luxacion dorsal del ctbito (punta de flecha) en paciente con deformidad de Madelung

Pagina 16 de 26 www.seram.es




Fig. 12: Rx simple lateral de mufieca en la que se sefaliza el plano graso del pronador cuadrado como
una linea radiolucida anterior al extremo distal del radio (flecha blanca). Rx simple PA de mufieca donde
se indica el plano graso del escafoides como una linea radioliicida desde la estiloides radial al trapecio
(flecha amarilla)
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Fig. 13: Rx simple lateral de mufieca en paciente con fractura de Colles. Linea de fractura transversa en
metafisis distal del radio con angulacion dorsal del fragmento (flecha)
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Fig. 14: Rx simple lateral de mufieca en paciente con fractura de Barton. Se aprecia fractura de la
cortical dorsal del radio distal con extension a articulacion radiocarpiana (flecha) y desplazamiento
dorsal del carpo.
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Fig. 15: Rx simple PA en paciente con fractura de Hutchinson. Se aprecia fractura articular de la
estiloides radial (flecha). Asocia fractura de estiloides cubital (punta de flecha).
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Fig. 16: Rx simple PA de mufieca en paciente con fractura de cintura de escafoides (flecha en figura a).
Rx PA de muiieca en paciente con fractura del polo proximal del escafoides (flecha en figura b)

Fig. 17: Rx simple PA con desviacion cubital en paciente con pseudoartrosis del escafoides (flecha)
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Fig. 18: Rx simple PA de muiieca en paciente con disociacion escafosemilunar donde se aprecia el signo
de Terry Tomas o gap escafosemilunar mayor de 4 mm (flecha de dos puntas) y el signo del anillo
cortical positivo (flecha)
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Fig. 19: Rx lateral de mufieca en paciente con inestabilidad dorsal del segmento intercalado donde se
observa un aumento del dngulo escafosemilunar, que es mayor de 60° y aumento del angulo capitolunar
mayor de 30°.
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Fig. 20: Rx simple PA de mufieca en paciente con artrosis donde se observa pinzamiento asimétrico del
espacio articular en primera articulacion carpometacarpiana (flecha negra), esclerosis subcondral
(asterisco), osteofitos (flecha blanca) y subluxacién (circulo). La mineralizacién 6sea es normal.

Fig. 21: Rx simple PA de ambas manos en paciente con artritis reumatoide en fase tardia. Osteoporosis
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generalizada (flechas), pinzamiento bilateral y simétrico de los espacios articulares (circulos negros),
erosiones subcondrales (punta de flecha), subluxaciones (circulo rojo) y anquilosis (recuadros).

'*'\'.\-“:‘-r e -

Fig. 22: Rx simple PA de muiieca en paciente con artropatia por depdsito de pirofosfato calcico donde se
observa deposito de cristales en fibrocartilago triangular (flecha).

Conclusiones

La mufieca es una articulacion compleja que alberga gran cantidad de patologia.

Para evaluar una mufieca dolorosa la primera prueba radioldgica a realizar es la Rx simple donde
disponemos de proyecciones habituales (PA y L) y proyecciones adicionales que permiten el estudio de
patologia y estructuras concretas.

El radidlogo debe saber identificar en Rx simple la patologia de muieca y las variantes anatémicas mas
frecuentes.

Es importante saber realizar el diagndstico diferencial entre patologia degenerativa y reumatica (ambas muy
frecuentes).
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