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Fig 1

v Patologia mas comun:
Articular- 6sea
Tendinosa

Neural

Ligamentosa-FCT

Tumoraciones/bultomas

1.- Revision de la anatomia relevante y de los artefactos en el estudio ecografico de la mufieca y dedos,
ya que es esencial para el diagndstico seguro de la patologia, incidiendo en los trucos para realizar una
correcta exploracion dindmica que no enmascare lesiones.

2.- Revisar los principales hallazgos US en el amplio espectro de lesiones traumaticas de la muifieca y
dedos.

3.- Discutir el valor de esta técnica en la evaluacion de las distintas lesiones
Imagenes en esta seccion:

Pagina 1 de 67 www.seram.es




Patologia mas comun:
Articular- 6sea

Tendinosa

Neural

Ligamentosa-FCT

Tumoraciones/bultomas

Fig. 1: Esquema

Revision del tema

Las lesiones traumaticas pueden afectar a articulaciones, ligamentos, tendones, musculos y nervios.
Pueden ser agudas o cronicas.

Los dafios agudos pueden ser resultado de caidas o esguinces.

Las lesiones cronicas pueden ser resultado de un microtrauma repetitivo o de secuelas de un dafio agudo.
Son esenciales una historia clinica meticulosa y un examen fisico cuidadoso.

La imagen resulta necesaria para confirmar la sospecha clinica, valorar la extension del dafio y ayudar a
decidir el tratamiento oportuno.

La US es una técnica barata, no invasiva y dinamica que permite una evaluacion segura de las partes
blandas periarticulares de la mufieca y mano .

Son las segundos en frecuencia después de las fracturas.
La mayor parte son lesiones directas sobre el tendon; con menos frecuencia los dafios indirectos pueden
causar lesion de los tendones, de la vaina y del sistema de poleas.

Fig 2
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Tenosinovitis de los extensores comunes (*)de los dedos por atricién con tornillo (flecha)

e = y

Cortesia Dr £ﬂto

De Quervain:

Generalmente resultante de microtrauma de repeticion.

Afecta a los tendones del primer compartimento extensor (abductor largo y extensor corto del pulgar). Se
ve principalmente en deportes que requieren movimientos de prension forzada repetitivos con desviacion
cubital (golf, squash, badminton)

Fig 3

* Enfermedad de De
Quervain:

» (linica: dolor sobre la
estiloides del radio que
aumenta con los
movimientos amplios del
pulgar y la prension de
objetos. Tumefaccion

* Finkelstein positivo

muestra cambios en el retindculo y tendones.
El retindculo generalmente se presenta como una banda engrosada e hipoecoica (normalmente
hiperecoico).
La presencia de un septo vertical que divide el compartimento en dos tineles fibrodseos debe quedar
reflejada en el informe especialmente de cara al tratamiento. Los tendones pueden aparecer engrosados e
hipoecoicos. En los casos agudos la vaina tendinos esta engrosada y puede contener liquido. El Doppler
color muestra hiperemiadel retinaculo, de los tendones y de la vaina sinovial.

Fig 4
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Engrosamiento del retindculo
(cursoresy *),

distension de la vaina y marcado
aumento de la vascularizacdn en
e Quervain tipico

La ecografia puede usarse para realizar infiltracion con corticoides guiada. En caso de presencia de un
septo la inyeccion debe dirigirse al tunel afectado.

Sindrome de entrecruzamiento proximal:

Se produce irritacion de los extensores radiales del carpo en la zona de cruce con el abductor largo y
extensor corto del pulgar. Suele ser secundaria a las flexiones y extensiones repetidas de la mufeca por
actividades laborales, remeros, levantadores de pesas...

En la ecografia se observa un area hipoecoica mal definida entre los dos grupos de tendones, edema de
partes blandas, liquido sinovial, pérdida del plano de diseccion hiperecogénico entre ellos. La bursitis es
poco frecuente.

Fig 6

* Sindrome de
entrecruzamiento:

* US: drea hipoecogénica mal
definida entre los dos grupos de
tendones, edema de partes
blandas, liquido sinovial,
pérdida del plano de diseccion
hiperecogénico entre ellos.

* Bursitis: poco frecuente

Pagina 4 de 67 www.seram.es



Edema subcutaneo (*), engrosamiento
tendinoso, ldmina hipoecoica entre los grupos
tendinosos y aumento de la vascularizacion

Lamina liquida

Tendinopatia del extensor cubital del carpo:
Predisponen a esta lesion deportes como el tenis, remo...
Puede llevar a dolor y disfuncién crénica.
La clinica puede simular patologia de la articulacién RCD o del FCT.
La US puede determinar la presencia de tendinopatia y/o tenosinovitis del extensor cubital del carpo que
se manifiesta por anomalias del patron fibrilar interno con disminucion de la ecogenicidad y hendiduras
internas y engrosamiento del tendon que puede presentar ademés aumento de la vascularizacion. En la
tenosinovits la ecografia muestra engrosamiento de la vaina sinovial con aumento de la vascularizacioén y
liquido.
Fig 8

* Tendinopatia del

extensor cubital del
carpo:

Normalmente secundaria
a la inestabilidad del
retinaculo del 62
compartimento: friccion
mecanica del tendon
contra el ctbito.

Dolor localizado sobre el
dorso del cubito.

Engrosamiento y distension de la
vaina del tendon extensor cubital
del carpo (flechasy *)

Aumento de la vascularizacion
mediante Doppler

La tendinopatia puede ser secundaria a roturas del retindculo (disrupciones focales hipoecoicas) con
consecuente inestabilidad del extensor cubital del carpo durante la pronosupinacion del antebrazo.

La inestabilidad se ve en los jugadores de tenis cuando realizan una pronacién intensa después de una
posicion de supinacion.

El diagnostico se basa en la historia y examen fisico del paciente. Se nota un resalte sobre la cabeza del
cubito durante la pronosupinacion. Hemos de hacer examen dindmico en pronosupinacion.

Fig 9
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cubital del carpo
Us: valoracién dinamica

Planos transversales durante |a
pronacion progresiva del antebrazo

Inestabilidad del tendén extensor cubital del carpo

Correlacionar con la clinica y comparando con el lado
contralateral

Paciente asintomatica

Roturas tendinosas:
se basa en la historia y la exploracion fisica.

Sospecharemos rotura ante una pérdida aguda de la movilidad en paciente que refiere chasquido durante
la lesion y la posicion final del dedo.

mostrard pérdida o reemplazamiento de la estructura fibrilar normal del tendon por debris y
liquido irregular o disminucion de la ecogenicidad entre los cabos tendinosos.
Es importante valorar el tendon en los ejes largo y corto.
Rotura del ELP:
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Pueden ocurrir en el contexto de degeneracion tendinosa, artritis reumatoide, fracturas previas del radio
distal ot rauma penetrante y resultan en incapacidad para extender la IF del pulgar.
Fig 12

v" Extensor largo del pulgar:
Rotura proximal del tendén
extensor largo del pulgar:
Procesos inflamatorios
cronicos, fracturas,
sobreuso...

¢ Anatomia: tubérculo de
Lister y curso oblicuo del
tendon predidponen a la
lesion.

Zona de rotura

Reconstruccidh M‘.n

muestra un gap entre los extremos tendinosos ocupado por un intervalo de debris
hipoecoicos o fibras residuales.
FIG 13

* Localizar |a rotura
* Determinar el grado de rotura
* Distancia entre los extremos

tendinosos

Roturas de los flexores:

En la recuperacion tras una rotura de un tendén flexor influyen muchos factores, siendo crucial la
localizacion de la lesion:

-Zona 1: distal a la insercion del flexor superficial

-Zona 2: desde la polea A1l ala zona 1

-Zona 3: desde el extremo distal del retindculo flexor a la polea Al

-Zona 4: en el tunel del carpo

-Zona 5: proximal al tanel del carpo.

El pronoéstico de una lesion en la zona 2 es peor y las complicaciones como adherencias, contracturas,
dedo en resorte y fallo de las poleas, son mas frecuentes que en otras zonas.

FIG 14
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Rotura completa (*)del
tendén flexor largo del
pulgar en zona |l tras
corte con cuchillo

Las flechas indican los
extremos tendinosos

Medida del gap

Dedo en jersey:
Awvulsion traumatica de la insercion distal del flexor profundo de los dedos. Afecta con més frecuencia al
dedo anular.Se produce por una flexion activa de la IFD y una concomitante y potente extension pasiva.

Como resultado de las fuerzas opuestas el tendon se rompe y retrae proximalmente.
FIG 16

* Vaina del FP vacia

tiene en cuenta el grado de retraccion del flexor profundo, la afectacion
de las vinculas y la presencia de un fragmento 6seo.
tendon retraido a la palma
tendon retraido al IFP
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fragmento 6seo avulsionado y retraido a la entrada de la 4® polea anular o al quiasma del
flexor superficial de los dedos.

fractura de la falange distal combinado con avulsion del flexor profundo desde el hueso
fracturado.

muestra la relacion entre el fragmento avulsionado y el tendon flexor profundo retraido. Se

puede valorar el tamaiio y localizacion del fragmento asi como su relacion con las poleas anulares, la
vaina vacia del tendon distal y la apariencia irregular de la base de la falange distal.
Roturas de los tendones extensores:
Las lesiones de los tendones extensores son mas frecuentes que las de los flexores y muy comunes
(61%), debido a la localizacion superficial de los mismos.
Las lesiones del tendon extensor pueden ocurrir en cualquier sitio.
La exploracion por imagen es dificil debido a su tamaio reducido, por eso en ecografia es fundamental
disponer de transductores de alta frecuencia (18-22Mhz) y resultan muy utiles las sondas en palo de
Hockey, aunque no son imprescindibles.

Los componentes intrinsecos y extrinsecos del sistema extensor pueden
actuar independientemente.
La extension de la IFD puede ser posible con lesion completa del principal tendon extrinseco en o
proximal a las MCFs. Por otro lado los ligamentos retinaculares oblicuos pueden dar una extension
distal leve por efecto tenodesis,.
Verdan definié 8 zonas de posible laceracion. La reparacion depende de la localizacion y del tipo de
dafio y debe ser lo més precoz posible, preferible antes de dos semanas.
Fig 17

Transductores de 18 0
incluso 22Mhz, Utiles los
transductores en stick de
Hockey

CORTE CON CRISTALES. ROTURA BANDA
CUBITAL DEL T EXTENSOR
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Dedo en martillo:

Avulsion distal del tendon extensor de los dedos. (baloncesto, beisbol, futbol..)

En caso de avulsion dsea, la Rx da el diagnostico. confirma el diagnostico y el grado de
retraccion proximal. Encontraremos ausencia de ecos en la localizacion usual del tendon distal y pérdida
de visualizacion del movimiento del tendon en la flexoextension pasiva de la IFD.

Fig 19

Rotura de la banda central del tendon extensor:

La rotura en la insercion en la falange media ocasiona subluxacién de las bandas laterales a cada lado
con el desarrollo subsecuente de la deformidad de Boutonnicre.

Hemos de realizar exploracion con bloqueo de la extension de la IFD.

Fig 20

Antecedente de corte con
motosierra, rotura de la banda
central del tenddn extensor (flecha)
Irregularidad de la cortical dsea

Siempre exploracis ica con b dels
falange distal, para evitar enmascarar roturas por
Ia accién de fas bandas laterales

Antecedente traumatico, debilidad para la extensidn activa
de la IFP, engrosamiento y desflecamiento de la banda
central, con zonas hipoecoicas intrasustancia

El tenddn reparado generalmente es mas heterogéneo que uno normal. Los contornos tendinosos pueden
ser poco definidos como resultado de cambios fibroticos. Las suturas tendinosas se ven como ecos
brillantes y artefactos de reverberacion.

Es posible distinguir entre la rerrotura de un tendon reparado (discontinuidad con suturas libres en una
vaina vacia) o la presencia de adherencias intrasinoviales que limitan el movimiento.

Fig 21

Pagina 10 de 67 www.seram.es




1Q de sexcion del extensor del tercer dedo
tres semanas antes

Al retirar la férula retraso de extension
evidente con ausencia de efecto de la
tenodesis

US: dehiscencia de la sutura (*). Las suturas
aparecen como kineas hiperecoicas (flechas)

Adheredas tras 1Q de rotura de los tendones flexores
del S*dedo: se observa un tejido hipoecoico, mal
definido, de aspecto fibroso (flachas) que rodea a los
tendones fiexores a la altura de |s IFP

Es fundamental la valoracion dindmica.

La traccion pasiva de los tejidos peritendinosos durante el movimiento del tendén es el principal signo
que indica adherencias entre las capas parietal y visceral de la vaina y la necesidad de rehabilitacion o
tenolisis.

Dedo del escalador. Hace referencia a una gran variedad de lesiones debido al estrés local de actividades
que afectan a las articulaciones y poleas anulares.
Las poleas son ligamentos delgados y fibrosos que retienen los tendones flexores contra las falanges
durante la flexion de los dedos.
Las lesiones agudas se observan con frecuencia en los escaladores que acostumbran a soportar el peso de
su cuerpo con una mano. Estas lesiones son consecuencia de una fuerza de extension brutal sobre el
tendon extensor con el dedo en una posicidon arqueada.
Las poleas pueden debilitarse por esguinces de repeticion o sobreuso. Casi % partes de las rupturas de
poleas ocurren en la A2 y en casi 2/3 se afecta el dedo anular. Si no se tratan adecuadamente las
laceraciones de las poleas anulares pueden resultar en una contractura en flexién con disminucién de sus
propiedades mecanicas.

permite una valoracion segura del nimero y extension de las poleas lesionadas y ayuda a
decidir entre tratamiento quirurgico o manejo conservador. En las roturas completas la US muestra
subluxacion palmar de los tendones flexores que no se sostienen contra la cara volar de las falanges.
La ecografia en longitudinal es util para valorar la deformidad en cuerda de arco de los tendones y
detectar la polea rota.
En las roturas parciales las poleas aparecen engrosadas e hipoecoicas sin subluxacion de los tendones
flexores.
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La deformidad en cuerda de arco se observa en las roturas completas.
. La separacion entre los tendones desplazados y las falanges aumenta en
proporcion al numero de poleas rotas.
En las roturas completas podemos encontrar distension
liquida de la vaina tendinosa.
Fig 23

deformicad en cuerda de arco ea las
roturas completas

Hay que hacer valoracdn dindmica
en flexion contrarresistencia.
Distancia de 0,3 cm en repaso o de
0,5 cm on I3 exploracidn dindmica
incica rotura

Rotura completa de la polea A2

Aunque la ecografia no es la técnica indicada valorar fracturas, permite visualizar las superficies Oseas y
discontinuidades corticales, permitiendo en ocasiones detectar algunas fracturas no apreciables en Rx po1
superposicion de estructuras (escafoides, region dorsal del piramidal u otros huesos del carpo.
Generalmente seran pacientes remitidos con otra sospecha clinica.

La rotura cortical se acompafia de hematoma subperiéstico y edema en las partes blandas adyacentes. El
Doppler muestra aumento de la vascularizacion local.

Fig 24

* Fracturas: Hallazgos ecograficos
Cambios sutiles en el cértex éseo y/o
periostio, deformidad en escalén
Discontinuidad de la linea cortical
Doble linea cortical

Alteracion de la relacion normal entre dos huesos
adyacentes

Coleccion subperiostica por edema y/o
hematoma.
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Fractura cortical
postenor

# Alinear el transductor con el eje largo
del escafoides

» Abordaje lateral o volar

» Desviacion cubital

» Desplazamiento de la arteria radial
respecto a la cortical del escafoides
comparado con el lado sano
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¢l pack viene

&= por otro motivo; hemos de estar atentos
alas alteraciones en la cortical 6sea gue nos
har la lesion y

Lesion del ligamento escafosemilunar:

Son lesiones frecuentes en ciertas actividades deportivas y si no se reconocen pueden llevar a
inestabilidad dorsal de la mufieca y a un colapso avanzado escafosemilunar.

Las roturas agudas producen dolor y debilidad, aumento de la distancia escafosemilunar, flexion palmar
del escafoides y flexion dorsal del semilunar con migracién proximal del grande.

Aunque la porcion central y la volar del ligamento pueden ser dificiles de ver, la banda dorsal,
considerada la mas importante biomecanicamente, es accesible a la ecografia (patron fibrilar compacto
de 1,1 mm de grosor aproximadamente entre el escafoides y semilunar) y las laceraciones pueden
aparecer como tumefaccion y disminucion de la ecogenicidad del ligamento.

Hemos de realizar valoracion dinamica en plano axial en desviaciones radial y cubital y con puiio

cerrado, en las que podremos ver el ensanchamiento del intervalo escafo-lunar en caso de esguince.
Fig 29

* Ligamento escafolunar
estudio en plano transversal
Porcion dorsal: grosor de 1,1
mm.

Distancia interdsea de 4,2
mm

Rotura aguda: dolor,
debilidad

Estudio con maniobras de
desviacion cubital, pufio
cerrado haciendo fuerza
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v Ligamento escafo-semilunar:

* Accesible desde el dorso de la muiieca
% Lesion:

» pérdida de la ecogenicidad normal,

« disrupcion o ausencia del ligamento,

* liquido, ganglion asociado

Lesiones de los ligamentos colaterales de MCFs:

Se originan en las pequenas concavidades del aspecto dorsal de las cabezas de los metacarpianos. Debidc
a que se sittian dorsales respecto al eje de rotacion se tensan cuando el dedo esta flexionado y se relajan
cuando el dedo estd extendido.

Fig 32

Ligamento colateral cubital del pulgar:

Lesion comun en los esquiadores tras caida, por estrés en valgo sobre la MCF del pulgar.

En las laceraciones completas del LCC, la inestabilidad articular puede afectar a las fuerzas de prension
y si no se trata, desembocar en una inestabilidad cronica, cambios degenerativos articulares y dolor con
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limitacion de la movilidad.

tiene una sensibilidad del 92% para las rpturas del LCC y un valor predictivo positivo de 99%.
Puede detectar avulsion dsea, generalmente localizada en la insercion distal del ligamento y distinguir
entre roturas parciales y completas.
En las roturas parciales el ligamento est4 engrosado, irregular e hipoecoico. En las completas se observa
una discontinuidad completa. Estas roturas suelen afectar a la parte distal del ligamento o al tercio
medio. Es frecuente el aumento de vascularizacion con Doppler en la fase aguda.
Fig 33

Rotura completa del LCC ded pulgar (*)
Sin retraccion,

13 aponeurosss del adductor se ve por
encima (flecha)

La lesion de Stener se refiere a la interposicion de la aponeurosis del adductor del pulgar entre el
ligamento roto y su insercion en la base de la falange proximal, lo que evita la curacion por lo que esta
indicada la cirugia. En ecografia esta lesion aparece como un ligamento engrosado y retraido
proximalmente a nivel de la metéfisis distal del metacarpiano, por la aponeurosis hipoecoica.

ayuda a detectar la aponeurosis que se mueve simultaneamente con el tendon extensor
largo del pulgar.
Fig 34

Lesién de Stener

Importante hacer
flexion pasiva de la IF
La aponeurosis se
mueve con el tenddn
extensor largo del
pulgar

Uigamento retrakio formando una pseudomasa (*)
Proximal y superficial a la aponeurosis ded adductor
{kinea de puntos)
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Girugia de 1a lesion de Stener. Cortesia del Dr. Del Canto

Laceraciones de la placa volar y ligamentos colaterales:

Las lesiones de la placa volar y ligamentos colaterales en la IFP son comunes en los deportes de pelota y
suelen seguir a hiperextension forzada.

La placa volar y el ligamento colateral se ven como estructuras hiperecoicas. La placa volar es
homogénea mientras que el ligamento colateral tiene un patrén fibrilar interno.

Se puede valorar de forma dindmica con movimientos pasivos de la articulacion afectada.

Las roturas de la placa volar generalmente ocurren en su insercion distal en el labio volar de la falange
media. En la avulsion veremos la placa retraida proximalmente con una apariencia globular,
generalmente a nivel de la metéfisis distal de la falange y podremos medir el grado de retraccion.
Cuando se asocia una avulsion del hueso cortical valoraremos el tamaio del fragmento y el grado de
desplazamiento.

En las laceraciones parciales el ligamento colateral esta engrosado, irregular e hipoecoico y en los casos
agudos con aumento de la sefial Doppler. En las completas veremos un gap de espesor completo que se
ensancha cuando se aplica estrés a la articulacion.

Fig 36
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Rotura parcial de la placa palmar

Nudillo del boxeador:

El tendon extensor a nivel de la MCF se mantiene en su sitio gracias a las bandas sagitales que derivan
de los ligamentos intermetacarpianos transversos y de la placa volar.

Las bandas sagitales permiten el deslizamiento del tendon sobre la cdpsula dorsal y previenen su
desplazamiento durante la flexioén de los dedos.

La lesion de las bandas sagitales puede ser debida a trauma repetitivo local. Rayan y Murray describen

contusion de la banda sagital sin inestabilidad del tendon.

laceracion de la banda sagital con resalte del tendon pero sin dislocacion completa.

rotura de la banda sagital con dislocacion del tendon sobre el surco entre las cabezas
metacarpianas.
La lesion méas comun es una rotura de la banda sagital radial del 4° dedo con subluxacion cubital del
tendon.
Clinicamente la subluxacion del tendon extensor que ocurre con la flexion en el dorso de la MCF puede
simular un dedo en gatillo. En la ecografia la rotura se visualiza como un 4rea irregular hipoecoica que
dependiendo de la inflamacion local puede o no mostrar hiperemia con Doppler.

se necesita para establecer un diagnostico definitivo ya que en extension el tendon

estd en su sitio y es durante la flexion progresiva cuando se desplaza cubitalmente para dislocarse entre
las cabezas de los metacarpianoa.
Fig 38

Lesién aguda: rotura de La banda sagital radial

Fig 39
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Lado norma

Rotura de la banda sagita

En el contexto de un traumatismo, generalmente ocurren si hay una herida como puerta de entrada.

El diagndstico es clinico pero la ecografia es prioritaria, ya que no solo detecta el derrame articular antes
de que haya destruccion del cartilago o descarta afectacion tendinosa o muscular asociada, sino que
permite la obtencion de muestras para laboratorio mediante puncion ecoguiada.

Normalmente son procesos monoarticulares y rapidamente destructivos, En la ecografia encontraremos

ecos variables, debris, septos, engrosamiento sinovial y aumento de vascularizacién mediante Doppler.
Fig 40

Artritis séptica por arafiazo de gato

Fig 42
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TENOSINOVITIS MORDEDURA DE GATO

Debido a su localizacion superficial y estrecha proximidad al hueso, los vasos y nervios de la mano y de
la mufieca estan predispuestos a lesiones.

La causa mas comun de lesiones vasculares son los traumas penetrantes secundarios a laceracion por
cristales rotos, disparos, instrumentos cortantes. ..

El pronoéstico depende del diagnostico temprano. La arteriografia es el gold standard en las lesiones
traumadticas arteriales. La ecografia aporta informacion sobre la luz y pared del vaso. La trombosis
arterial, venosa, diseccion y pseudoaneurismas son las lesiones mas comunes tras traumas agudos o
crénicos de repeticion.

Fig 43

Pseudoaneurisma parcalmente
trombosado en paciente con molestias
desde corte con un cuchillo 4 semanas
antes

La arteria cubital y sus ramas se afectan con mas frecuencia en el canal de Guyon. Ocurre sobre todo en
ciclistas, trabajadores manuales (martillos neumaticos) cuando la arteria y sus ramas pueden verse
atrapadas entre el gancho del ganchoso y la herramienta o manillar.El dafio ocurre tras un trauma
prolongado. Podemos encontrar engrosamiento con depdsitos de fibrina, trombosis y posible formacion
de pseudoaneurisma.

La ecografia muestra un aumento en el tamano de la arteria con trombosis interna y disminucion o
ausencia del flujo arterial con Doppler.

El diagndstico de las lesiones neurales se basa en la clinicay el EMG.

La clinica orienta hacia la localizacion o cronicidad pero no sobre el tipo y severidad de la lesion. Los
signos de reinervacion en el EMG no ocurren hasta 6-8 semanas después de la lesion.

Las lesiones neurales que requieren reparacion quirurgica, tienen mejor prondstico si el nervio se repara
inmediatamente tras la lesion, por lo que el diagnostico temprano es fundamental para decidir el
tratamiento. En este sentido, la ecografia es el método de imagen 6ptimo.
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La ecografia puede valorar la localizacion exacta de las lesiones neurales, incluso en nervios de muy
pequeiio tamafio como los colaterales digitales o la ramasensitiva del nervio radial, y medir el gap en
caso de roturas completas, lo que es fundamental de cara a planificar la cirugia.

En las laceraciones parciales se puede establecer el porcentaje de fasciculos dafiado ,valorar qué
fasciculos estan interrumpidos, generalmente los superficiales, y cudles respetados o si se ha formado un
neuroma parcial.

Fig 44

Neuroma postpuncion en la rama sensitiva del nervio radial {cursores)

| z0nas nodulares adyaces
spoadientes 3 neurom,
que tiene una ext

A menudo dificiles de localizar en Rx si no son radioopacos (como ocurre con la madera o vegetales) o
tienen escasos mm de tamafio.

es la modalidad mas segura para localizar y detectar dichos cuerpos extrafios y demostrar
sus relaciones con tendones, nervios y vasos o complicaciones asociadas como presencia de tenosinovitis
o abscesos, permitiendo el diagndstico y la planificacion del tratamiento o marcaje preoperatorio.
La mayoria de cuerpos extrafios aparecen ecogénicos con sombra posterior variable e inflamacion
periférica. El vidrio y metal pueden mostrar reverberacion posterior.
En las lesiones subagudas y cronicas encontraremos un area hipoecoica rodeando el cuerpo extrafio
como resultado de la reaccion inflamatoria o formacion de granuloma.
La sensibilidad de la ecografia para detectar cuerpos extrafos varia de 80 a 100% dependiendo del
tamafio y localizacion.

Fig 46
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Tenosinovitis de los
exores

Jsecundaria a
sl casquillo de bala

P Presests

Jumento de gr030r del dedo 3 e nivel, O¢ Corsatenchs
blanda_ Sgeramente uctuamte. doboroso o tacto

Espina palmera

Imagenes en esta seccion:

Tenosinovitis de los extensores comunes (*)de los dedos por atricion con tornillo (flecha)

——E——

-
S— —— — — —

| =— VRA /

»

Cortesia Dr (£Mo

Fig. 2: Tenosinovitis de los extensores comunes de los dedos indirecta por atricion de tornillo de placa
de oateosintesis.
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Enfermedad de De
Quervain:

Clinica: dolor sobre la
estiloides del radio que
aumenta con los
movimientos amplios del
pulgar y la prension de
objetos. Tumefaccién,

Finkelstein positivo

Fig. 3: Maniobras de exploracion de la tenosinovitis de De Quervain. Test de Finkelstein.
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Engrosamiento del retinaculo
(cursoresy *),

distension de 1a vaina y marcado
aumento de |3 vascularizacdn en
un De Quervain tipico

Fig. 4: Ejemplo de tenosinovitis de De Quervain. Engrosamiento del retindculo, aumento de la
vascularizacion, liquido en la vaina de los tendones de la primera corredera extensora.
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Fig. 5: Variantes. De Quervain septado con afectacion del tendon extensor corto del pulgar. Aspecto
multifascicular del abductor largo.
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Sindrome de
entrecruzamiento:

US: area hipoecogénica mal
definida entre los dos grupos de
tendones, edema de partes
blandas, liquido sinovial,
pérdida del plano de diseccion
hiperecogénico entre ellos,

Bursitis: poco frecuente

Sintematico Normal

Fig. 6: Ejemplo de sindrome de interseccion proximal.
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Edema subcutaneo (*), engrosamiento
tendinoso, lamina hipoecoica entre los grupos
tendindsos y aumento de 1a vascularizacion

Lamina liquida

Fig. 7: Vision ecografica de proximal a distal de los hallazgos en un sindrome de interseccion proximal.
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* Tendinopatia del
extensor cubital del
carpo:

Normalmente secundaria
a la inestabilidad del
retinaculo del 62
compartimento: friccion
mecanica del tendon
contra el cubito.

Dolor localizado sobre el
dorso del cubito.

Engrosamaento y distension de la
vaina del tendon extensor cubital
del carpo (flechasy *)

Aumento de la vascularizacion
mediante Doppler

Fig. 8: Tendinopatia del tendon extensor cubital del carpo por sobreuso.
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Fig. 9: Inestabilidad postraumatica del tendon extensor cubital del carpo
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inestabilidad del tendon extensor

cubital del carpo

Us: valoracion dinamica

Planos transversales durante la
pronacion progresiva del antebrazo

Supinacien

Fig. 10: Inestabilidad del extensor cubital del carpo: la exploracion debe ser dindmica desde pronacion a
supinacion.
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Inestabilidad del tendon extensor cubital del carpo

Correlacionar con la clinica y comparando con el lado
contralateral

Paciente 3smtomancs

Fig. 11: Inestabilidad del tendon extensor cubital del carpo en paciente asintomatica que consultaba por
otro motivo.
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Extensor largo del pulgar: b |
Rotura proximal del tendén =~ hi-a b |
extensor largo del pulgar: & T—
Procesos inflamatorios

cronicos, fracturas,
sobreuso...

Anatomia: tubérculo de
Lister y curso oblicuo del
tendon predidponen a la
lesion.

Zona de rotura

-™ »
Reconstruccidh Mﬂ

Fig. 12: Cirugia de la rotura del tendén extensor largo del pulgar. Su curso oblicuo y la relacion con el
tubérculo de Lister predisponen a la lesion.
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* Localizar |a rotura
* Determinar el grado de rotura
* Distancia entre los extremos

tendinosos

Separacidn entre los cabos tendinosos Retraccidon proxmal

Fig. 13: Paciente 1Q de fractura de radio distal con pérdida de la extension del pulgar por rotura.
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Fig. 14: Maniobras de exploracion de las roturas del tendon flexor superficial (bloqueamos el resto de
los dedos y mandamos flexionar el patoldgico) y del flexor profundo (bloqueamos la IFP para valorar si
flexiona la IFD). Zonas de rotura
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Rotura compieta (*)del
tendon flexor largo del
pulgar en zona IH tras
corte con cuchillo

Las flechas indican los
extremos tendinosos

Medida del gap

Fig. 15: Paciente con rotura del tendon flexor largo del pulgar tras corte con un cuchillo.
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Flexion activa de 13 1IFD con potente extension

pasiva. El tendon se rompe y rétrae

proximalmente

Vaina del FP vacia

* FP retraido

Fig. 16: Dedo en "jersey"
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Zona )l

AV 4
' ZO'JIII
Zon 11\\‘ ‘ ‘ .

Zona B Podemos ayudarnos
colocando los dedos
sobre el bote de gel

y v

Zona Vi

Transductores de 18 o
' incluso 22Mhz, Utiles los
Rotura compietaextensores 2° deco zona Vv transcuctores en stick de
" Mockey

Fig. 17: Zonas de afectacion de los extensores. Importante utilizar transductores de alta frecuencia.
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CORTE CON CRISTALES. ROTURA BANDA
CUBITAL DEL T EXTENSOR

Fig. 18: Paciente con debilidad para la extension de la FD. Herida incisa (trayecto hipoecoico). Foco
hiperecoico correspondiente a cuerpo extrafio (cristal). Rotura de la banda cubital del tendon extensor en
esa zona.
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Desinsercon del extensor de la FD

Fig. 19: Dedo en martillo por avulsion del tendon extensor de la insercion distal.
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Antecedente de corte con
motosierrd, rotura de la banda
central del tenddn extensor [flecha)
irregularidad de la cortical dsea

Ssempre éxploracién dindmica con bloqueo de ka
falange distal, para evitar enmascarar roturas por

I3 accion de las bandas laterales

Antecedente traumatico, debilidad para La extension activa
de la IFP, engrosamiento y desflecamiento de 1a banda
central, con zonas hipoecoias mtrasustancia

Fig. 20: Rotura de la banda central del tendon extensor. Importante explorar con bloqueo de la falange
distal.
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IQ de seccion del extensor del tercer dedo
reés Semanas antes

Al retirar 1a férula retraso de extension
evidente con ausencia de efecto de la
tenocests

US: dehiscencia de 1o sutura (). Las suturas
aparecen como kineas hiperecoicas (flechas)

Fig. 21: Dehiscencia de sutura
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Adheracas tras 1Q de rotura de los tendones flexores

del 5%dedo: se observa un te)ido hipoecoico, mal

definido, de aspecto fibroso (flechas) que rodea a los
tendones flexores a la altura de |3 IFP

Fig. 22: Adherencias tendinosas. Hacer siempre exploracion dinamica en flexo-extension.
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VALORACION DE LAS POLEAS

o Laeco longrudngl valon |a
deformicad on cuerda de arco en las
roturas completas
Hay que hacer valoracdn dindmica
en fexidn contrarresistencia.
Datanca de 0,3 om en repaso o de
0.5 cm en 1 exploracion dindmica
inchca rotura

e

Contrarresstenciy

Rotura completa de la polea A2

Fig. 23: Rotura completa de la polea A2.
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FraCiuUlras: MalidiE QS eCOEINatiCcos
Cambios sutiles en el cortex dseo y/o
periostio, deformidad en escalon
Discontinuidad de la linea cortical
Doble linea cortical

Alteracion de la relacion normal entre dos huesos
adyacentes

Coleccion subperiostica por edema y/o
hematoma.

Fig. 24: Fracturas
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Fractura cortical
pasterior
piramidal

Fig. 25: Esguince del ligamento escafosemilunar y pequefia fractura de la cortical dorsal del piramidal.
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¢
) *farlfsl
f 1T 1P S

Alinear el transductor con el eje largo
del escafoides

Abordaje lateral o volar

Desviacion cubital

Desplazamiento de la arteria radial
respecto a la cortical del escafoides
comparado con el lado sano

Fig. 26: Fractura de escafoides. Exploracion.
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Fig. 27: Paciente remitido para descartar De Quervain. Necrosis del polo proximal del escafoides.
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Habitualmente ¢l paciente viene remitido
por otro motivo; hemos de estar atentos

§ alas alteraciones en la cortical 6sea que nos
hagan sospechar la lesion y completaremos
estudio con RM

Necrosis del se
T Tomd 20 o om

THO 24 LERLORACON SCDEAMA MU LAY DAMNIO D Pre Ve

R T S . e
U 0T OFR T 08 MVASCR 00RO Bt 0PO0NE MNOOMNCE Woore Ve & O
WIRT ) A0 D00 (RO TR WE R0

Fig. 28: Necrosis del semilunar. Hallazgo de la ecografia. Se completo el estudio con Rx y RM.
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Ligamento escarolunatl L3 porcion dorsal es accesible 3 1a
estudio en plano transversal ecografia siempre

Porcion dorsal: grosor de 1,1
mm.

Distancia interosea de 4,2
mm

Rotura aguda: dolor,

debilidad

Estudio con maniobras de
desviacion cubital, puiio
cerrado haciendo fuerza

Fig. 29: Valoracion ecografica del ligamento escafo-semilunar
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v Ligamento escafo-semilunar:

* Accesible desde el dorso de la muneca
“ Lesion:

* pérdida de la ecogenicidad normal,

« disrupcion o ausencia del ligamento,

* liquido, ganglion asociado

Fig. 30: Rotura del ligamento escafo-semilunar.
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Fig. 31: Exploracion dindmica del ligamento escafo-semilunar. Valorar en neutro, desviacion cubital
ypufio cerrado haciendo fuerza.
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Esguince ded LCRad cde 1a 2¢ MCF (| ,‘_mm;-:".(:o;'!'g'c-s.]do"
cursores)

Fig. 32: Esguince del ligamento colateral radial de la MCF del 2° dedo.
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Rotura completa del LCC ded pulgar (%)
sin retraccion,
L3 aponeyross del adductor se ve por

encima [flecha)

Fig. 33: Esguince del LCC del pulgar.

www.seram.es
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Lesiéon de Stener

Importante hacer
flexion pasiva de la IF
L3 dponeurosis s&
mueve con el tendon
extensor largo del
pulgar

* Ligamento retraido

Ligamento retraikio formando una pseudomasa (*)
Proximal y supedicial 3 [a aponeurosss ded adductor
{linea de puntos)

Fig. 34: Lesion de Stener.
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Crugia de 1a lesion de Stener. Cortesia del Dr. Ded Canto

Fig. 35: Lesion de Stener. Exploracion y cirugia.
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Placa vwolar normal

Norma

Esguince del LCRad de a IFP

Fig. 36: Trauma por hiperextension. Avulsion de la placa volar y esguince del LCR del IFP.
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Rotura parcial de |a placa palmar

Fig. 37: Rotura incompleta de la placa volar.
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Lesion cronica: desviacion del tenddn sin engrosafisento de
l1as bandas

Lesion aguda: rotura de s banda sagital radsal FLEX

Importante la viadoracidn dindmica: mano extendida y pufio cerrado

Fig. 38: "Nudillo del boxeador"
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Lacdo norma

Rotura de la banda sagital completa

Fig. 39: Rotura subaguda completa de la banda sagital radial con desviacion del tendon, mas manifiesta
con la flexion de los dedos. Aumento de la vascularizacion.
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Fig. 40: Artritis séptica. La ecografia permite hacer la puncién dirigida para obtencion de muestras.

Pagina 60 de 67 www.seram.es




Artritis séptica por arafazo de gato

Fig. 41: Artritis séptica por arafiazo de gato. El derrame fluctua y se comprime si hacemos presion con el
transductor. Aumento de vascularizacion de la sinovial.
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TENOSINOVITIS MORDEDURA DE GATO

Fig. 42: Mordedura de gato. Tenosinovitis infecciosa.
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Pseudoaneurisma parcalmente

trombosado en padente con molestias
desde corte con un cuchillo 4 semanas
antes

Fig. 43: Pseudoaneurisma parcialmente trombosado por herida con cuchillo.
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Neuroma postpuncidn en la rama sensitiva del nervio radial {cursores)

Fig. 44: Neuroma postpuncion de la rama sensitiva del nervio radial en la mufieca. Engrosamiento focal
del nervio.
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Neuroma del nervio colateral radial

Herida incisa en o, Ahord rigides de
la imterfalingica proxmal con hipo/

disettesia de hemipuipeyo radal

Engrosamiento focal del nenvio colatera
radial 3 13 dltura de Fl, con dos pequefias

onas nodulares adyacentes de 2.7 v 28
mem (Ij;’fl,'\‘!l,‘(’:,ﬂ'fl‘( S 4 NeUrommas
(Cursores) que tiene una extenson total de
Aprox madamente 8 mm ecire los
extremas del nervio de aspecto normad (*)
El paciente presentabs sdemids rotura del
Tenddn flexor supeeticial (Cabera de
flecha)

Hemos de medir de Nervio sano a Nenvo sano

de card 3 18 répardcion quirdrgca

Fig. 45: Neuroma del nervio colateral radial
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Tenosinovitis de los
flexores

N (*)secundaria a
casquilio de bala

d {flecha)

ntertalangica proeimal el cuarto dedo de 8
mhmbdoummmwum Presenta
et de grosor del deds 3 e nived, e Corsatencia
blanda Sgevamente Ductusnte. dadoroso o tacto

Excavacion de la falange

Ty ("‘.
< )

e o

Espina palmera Aumento de 3 vasculaneacion

Fig. 46: Cuerpos extrafios.

Conclusiones

La ecografia permite valorar un amplio espectro de lesiones traumaticas de mufieca y dedos facilitando e
tratamiento precoz de cara a mejorar el prondstico.
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