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1. INTRODUCCION

Para realizar el diagndstico correcto de una patologia
en el miembro superior, nos basamos en 3 pilares fun-
damentales: anamnesis, exploracion clinica y pruebas
complementarias.

En este capitulo desarrollaremos las distintas pruebas
de imagen mdés empleadas para el diagnéstico de la
pafologia bésica del miembro superior.

2. CINTURA ESCAPULAR
2.1. Hombro

El hombro es una articulacién con una movilidad y
funcionalidad excepcional. El precio que pagar por
estas caracteristicas es un amplio rango de pofenciales
lesiones !'l. Para su diagnostico se utilizan las siguientes
técnicas de imagen:

2.1.1. Radiologia simple. Las radiografias son frecuen-
femente la primera prueba de imagen a realizar anfe
la sospecha de alguna anomalia a nivel del hombro.

[l

El conocimiento de las distintas proyecciones y sus in-

dicaciones puede ayudaros a orientar el diagnéstico
definitivo.

* Proyeccién anteroposterior (AP) de hombro: el haz
enfra en una proyeccién AP con respecto al cuerpo
del paciente. En ella podemos apreciar articulacion
acromioclavicular, acromion y himero proximal. Sin
embargo, genera una vision oblicua de glenoides
(debido a la orienfacién anterior que esta presen-
ta).

* Proyeccién AP verdadera de hombro (o proyec-
cién de Grashey): el cuerpo del paciente se rota a
externo unos 30-40°, con el fin de obtener una AP
verdadera de la articulacién glenohumeral, permi-
tiendo valorar su integridad y congruencia 12,

* Proyeccién axilar: poco usada en el frauma agudo,
ya que requiere de la abduccion del brazo del
pacienfe y esta suele resultar dolorosa. No obs-
tante, puede ser Util para defectar subluxaciones,
luxaciones y lesiones de Bankart.

* Proyeccién escapular o en Y: es la proyeccién
lateral en la que el plano coronal del paciente
forma unos ©0° de angulaciéon respecto a la
placa. la cabeza humeral queda superpuesta
al centro de la glena y de la “Y” (formada por
cuerpo de escapula, coracoides y espina de
escdpula) @, Muy 0til para valorar luxaciones
anteriores o posteriores (Figura 1).

&=

Figura 1. Rodio%roﬁo AP de hombro, AP verdadera (presenta fractura de cabeza humeral asociada) y escapular (aprecian-

dose fractura del cuerpo escapular]. .
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2.1.2. Ecografia. Se trata de una técnica cada vez
mds incorporada en nuestra practica diaria, no solo
como prueba diagnéstica sino también como apoyo
para realizar cierfos procedimientos de manera guia-
da, fales como biopsias, infiliraciones o trafamiento de
lesiones (por ejemplo, el barbotaje de calcificaciones).

Sus principales indicaciones son la patologia del
manguito rofador vy las alteraciones de tejidos blan-
dos, siendo su dinamicidad la principal ventaja
respecto a la resonancia magnética, permiﬁenAo
diagnosticar potenciales impingements, subluxa-
ciones tendinosas o las inestabilidades,/luxaciones
dindmicas.

No obstante, también presenta limitaciones como
la dificultad para explorar estructuras profundas
(especialmente en aquellos pacientes con gran
cantidad de partes blandas) v ser una prueba ope-
rador-dependiente ©.

2.1.3. Tomografia axial computarizada (TAC). Es la
técnica empleada principalmente para la valoracion de
fracturas compleijas y la planificacion prequirtrgica en
la cirugia reconstructiva, siendo en muchas ocasiones
de gran ayuda el uso de reconstrucciones en 3
dimensiones.

2.1.4. Resonancia magnética (RM). Se frata de la téc-
nica de eleccién tanfo en la patologia désea como de
partes blandas en la articulacion del hombro . Es
especialmente Util para la valoracién de lesiones en el
manguito rofador (MR). El MR sano se aprecia como un
fejido hipointenso y uniforme en las disfintas secuencias.
A medida que aparecen los cambios histopatolégicos
y la degeneracién o enfermedad tendinosa avanza se
puede observar la disrupcién y aumento de captacién
de sefal en las secuencias T1 y sobre todo en T2. El
fendén mas frecuentemente lesionado es el supraespi-
noso, en concreto a nivel de su insercién en la tubero-
sidad mayor . Ademas, permite valorar la degenera-
cién grasa tendinosa, la cual se relaciona con mayor
fasa de reroturas y peores resultados quirdrgicos 2.

Por ofro lado, la artroRM es empleada en pacientes
con historia de inesfabilidad glenohumeral o sospecha
de lesion labral, dada su alta sensibilidad en el diag-
nostico de lesiones capsulolabrales .

2.2. Clavicula

Debido a sus peculiaridades anatémicas es muy dificil
obtener dos proyecciones complementarias mediante
radiologia convencional. Entre las més usadas encon-
tframos:

® Proyeccién AP: (il para el diagndstico de fracturas,
luxaciones, arfrosis y osteolisis.

* Proyeccién AP con 20° de inclinacién superior:
permite una excelente valoracion de la articulacion
acromioclavicular (AC).

* Proyeccién axilar: especialmente fil en casos de
sospecha de luxacién AC posterior.

* Radiografia en carga: puede acentuar la separa-
cién de la articulacion AC.

* Para la evaluacion de la articulacion esternoclavicu-
lar el TAC es la prueba de eleccion, dada la elevada
dificultad para conseguir radiografias adecuadas.

2.3. Escapula

Son empleadas las mismas proyecciones mencionadas
en el apartado 2.1.1, siendo especialmente dfil la pro-
yeccién escapular o en Y [dado que permite valorar
cuerpo, coracoides y espina escapular] y la proyeccion
axilar (para valorar acromion).

El TAC suele usarse para valorar la extension y comple-
iidad de las fracturas de escapula, sobre todo aquellas
que pudieran ser subsidiarias de fratamiento quirdrgico
(fracturas del cuello desplazadas y de la cavidad gle-
noidea).

3. CODO
3.1. Radiologia simple

En general, para su estudio son solicitadas proyeccio-
nes APy lateral. Ademds, es frecuente el uso de pro-
yecciones confralaterales para uso comparativo (espe-
cialmente en el codo pedidtrico). Prestaremos especial
afencién a los siguientes signos o pardmetros:

¢ Linea radiocapitelar: trazada desde el centro del
cuello radial debe atravesar el centro del capitellum
en las proyecciones APy lateral. En caso contrario,
deben de ser sospechadas luxaciones del radio o
desplazamientos del capitellum €.

* Linea humeral anterior (en proyeccion lateral): linea
frazada a lo claro de la cortical anterior de la digfi-
sis humeral, que debe de atravesar capitellum. Esta
linea puede verse alterada en fracturas supracon-
dileas, de tal manera que no atraviesa capitellum o
bien lo hace en su tercio mas anterior.

* Signo de la vela (en proyeccién lateral): aparece
como consecuencia de la acumulacion de sangre,
que empuja la almohadilla grasa anterior y posterior
y adquiere la forma de un barco con las velas iza-
das. Es indicativo de presencia de fractura intraarti-
cular, a veces no desplazada .
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Figura 2. Radiografia AP vy lateral de codo en la que se muestran marcadas las lineas
radiocapitelar (en color rojo] vy la linea humeral anterior (en color azul).

Ocasionalmente, se emplean las proyecciones oblicuas
(pueden ayudar a diagnosticar lesiones de la cabeza
radial) y de estrés varovalgo, en caso de sospechar
lesiones ligamentosas (Figura 2).

3.2, Ecografia

Dada su accesibilidad es frecuentemente emplea-
da para valorar la presencia de derrames, epicon-
dilitis y epitrocleitis, asi como lesiones tendinosas y
ligamentosas. Asi mismo, al igual que sucede en el
hombro, su dinamicidad permite realizar estudios
en tiempo real de inestabilidades o subluxaciones.

3.3. TAC

Su uso queda reservado al estudio de fracturas comple-
jas o bien la busqueda de fracturas no desplazadas en
aquellos casos con alta sospecha.

3.4. RMN

Una vez mds es la técnica de eleccién para la valoro-
cién de partes blandas v presencia de fracturas ocultas.
Sus principales indicaciones serén, por lo tanfo, el esto-
diaje de neoplasias, la sospecha de roturas ligamento-
sas o fendinosas, lesiones osteocondrales, epicondilitis
cronicas y anomalias nerviosas V.

4. MUNECA Y CARPO

4.1. Radiologia simple

la radiologia simple es la primera modalidad de elec-
cion para el estudio radiolégico de la mufieca y el car-
po dada su répida v fécil disponibilidad. Se realizan
siempre dos proyecciones (las cuales deben incluir el
cuarto distal del antebrazo, el carpo y todos los meto-
carpianos):

* Proyeccion posteroante-
rior. Los pardmetros que
se evallan son:

* Inclinacién radial (de
22°): formado por la an-
gulacién entre la linea
perpendicular al eje lon-
gitudinal del radio vy la
linea que une la estiloi-
des radial con el borde
cubifal del radio.

o Altura radial: la estiloi-
des radial se encuentra
a 9-12 mm distal a la
esfiloides cubital.

* Varianza cubital: refleja la relacion entre los ex-
fremos distales del radio vy el cibito, siendo la
varianza positiva si el cibito se proyecta més
distalmente y la varianza negativa, si el cibito
se proyecta mds proximalmente.

« Tres arcos anatémicos de Gilula (indican la relacion
normal en el interior del carpo: si observamos la re-
lacion entre el escafoides, semilunar y el piramidal,
el arco | se traza a lo largo de la curva convexa
que forman dichos huesos y el arco Il se formard a
partir de la curva cédncava que forman los mismos.
El arco lll se traza a lo largo de la curva convexa
proximal del hueso grande y ganchoso. La altero-
cion de alguna de estas curvas nos debe hacer
sospechar fracturas o luxaciones de los huesos del
carpo (Figura 3) ©.

Figura 3. Radiografia posteroanterior de mufieca en la que
se muestran: la inclinacién radial en rojo, la altura radial en
azul y los arcos de Gilula en verde.
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Figura 4. Radiografia posteroanterior de muiieca en la que
se muestra el signo de Terry-Thomas.

« Distancia escafolunar: espacio entre el hueso es-
cafoides y el semilunar. Si su separacién es mayor
de 3 mm, indica rotura del ligamento escafolunar
(signo de Terry-Thomas) (Figura 4) 1V,

* Proyeccion lateral. En dicha proyeccién se
debe observar:

¢ Pendiente volar o inclinacién volar (de 11°): an-
gulo formado por la linea perpendicular al eje del
radio y la linea que pasa por los mérgenes dorsal
y palmar de la carilla articular del radio.

e Alineacién radiocarpianana: relacion entre los
huesos del radio, semilunar y hueso grande. Si
frazamos dos lineas a través del centro del radio
y del hueso grande, deben converger en el carpo.

« Angulos escafolunar y capitolunar: se forman en-
ire el eje largo del semilunar y del escafoides, y
entre el eje largo del semilunar y hueso grande,
respectivamente. Su alferacion indica inestabili-
dad del carpo (Figura 5)®.

Para la correcta valoracién del escafoides precisare-
mos de 4 proyecciones especificas: posteroanterior

VO

Figﬁurc: 5. Radiografia lateral de mufieca en la que se muestran: la pendiente

ar en rojo, el dngulo escafolunar en azul y el éngulo capitolunar en verde.

de mufeca en desviacién cubital, lateral de mufieca,
oblicua de mufeca (con la mano supinada 30° y de
escafoides (la cual consiste en una proyeccion poste-
roanterior con el tubo de rayos inclinado 30° en sentido
distal, de forma que vemos el escafoides de frente) 191,
Para el diagnéstico de fracturas de huesos del carpo
como el gancho del ganchoso, el pisiforme y el trape-
cio se puede redlizar la proyeccién del tinel de carpo
(Hart-Gaynor). Para ello debe colocarse la muieca en
dorsiflexion y la mano en hiperextension y apoyar la
palma sobre el chasis radiogréfico (Figura 6) .

Figura 6. las 4 proyecciones de escafoides.

4.2, Ecografia

la ecografia musculoesquelética es cada vez mas po-
pular por su capacidad para evaluar en tiempo real
(fanto de forma estdtica como dindmica) estructuras de
la muiieca. Permite valorar las siguientes patologias:

e Tendinopatias y tenosinovitis: visualizando engrosa-

mientos fendinosos, liquido peritendinoso y cambios
en la ecogenicidad, facilitando el diagnds-
fico de condiciones como la tenosinovitis
de De Quervain.

 Sindrome del tinel carpiano: muestra
el engrosamiento del nervio mediano y
su grado de compresién en el tunel car
piano.

* Quistes ganglionares: se identifican
como masas anecoicas o hipoecoicas

bien definidas.

* Lesiones ligamentosas: permite evaluar lo
infegridad de ligamentos carpianos como
el escafolunar.
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* Avrtritis inflamatoria: defecta sinovitis, hipertrofia sino-
vial y aumento del flujo vascular mediante doppler.

4.3. TAC

El uso de TAC para la valoracion de la mufieca vy el
carpo esté indicado en caso de fracturas radiales dis-
fales complejas, fanto para diagnosticar escalones ar-
ficulares ante sospecha en la radiologia simple, como
para planificar la cirugia. Asimismo, puede diagnosticar
fracturas ocultas de los huesos del carpo 189,

4.4. Resonancia magnética (RM)

las principales indicaciones para solicitar la RM en
mufieca y carpo son la sospecha de una fractura de
escafoides no diagnosticada mediante radiologia, la
necrosis ¢sea avascular del semilunar (Kienbdck), las
lesiones del complejo del fibrocartilago triangular, las
lesiones ligamentosas del carpo (como la lesion del
ligamento escafolunar) y las masas de partes blandas
(con el fin de obtener informacién de las caracteristicas
benignas o malignas del tumor) 19,

5. MANO
5.1. Radiologia simple

Para la evaluacién radiogréfica de la mano se solicito-
ran las siguientes proyecciones, las cuales deben incluir
el carpo, los metacarpianos vy las falanges de los dedos:

* Proyeccion posteroanterior

* Proyeccién oblicua: la mano deberd estar en pro-
nacién intermedia sobre el chasis. Esta radiogra-
fia da lugar @ una incorrecta valoracion de las
caracteristicas de las fracturas en el caso de las
falanges, mientras que, en el caso de las fracturas
de metacarpianos, proporciona mds informacién,
debido a que en la proyeccion lateral los metfa-
carpianos aparecen superpuestos.

* Proyeccién lateral: el lado cubital de la mano de-
berd apoyarse en el chasis radiografico. Permite
diagnosticar luxaciones carpo-metacarpianas.

* Proyeccién de Robert: se realiza con la mufieca
hiperpronada, de modo que la superficie dorsal
del pulgar se coloca directamente sobre el chasis
radiogrdfico. Es una proyeccién Util para la valo-
racién de arfrosis de la arficulacion trapeciome-
facarpiana 7.

5.2. Ecografia

Ademas de las indicaciones anteriormente mencionadas
en el punto 4.2., es una técnica Uil para la valoracion
de las estructuras tendinosas de la mano (integridad de
los tendones extensores v flexores, y poleas), ademas,

de los paquetes neurovasculares colaterales mediante
el uso de eco-doppler.

5.3. TAC

Su uso se restringe a la valoracion de pseudoartrosis
de fracturas dseas, por lo general no se suele emplear
en la mano .

5.4. Resonancia magnética (RM)

las principales indicaciones para solicitar RM en mano
son las masas de partes blandas (con el fin de filiar
el origen del tumor) y las lesiones ligamentosas de la
arficulacién metacarpofaldngica (como la lesion del li-
gamento colateral cubital, lesién conocida como “pulgar
del guardabosques”) "9,
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