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RESUMEN:

La patologia del aparato locomotor consume gran cantidad de recursos
econdmicos y asistenciales en la practica médica diaria. Tan importante como
solucionar dicha patologia, es realizar un diagndstico correcto de la misma, sin el
cual, podriamos estar tratando determinadas patologias de una forma

completamente errdnea.

Actualmente, la radiologia, supone una de las herramientas mas poderosas
en el diagndstico de la patologia del aparato locomotor, tanto la radiologia simple, la
resonancia magnética, la tomografia computerizada, asi como la ecografia, suponen
una ayuda inestimable en identificar la causa de las molestias en el paciente. Cada
problema requiere de la técnica diagndstica correcta, y un mal uso de dichas

técnicas, puede llevarnos a diagnésticos erroneos.

La ecografia es una técnica asequible, rdpida, y que permite visualizar
imagenes a tiempo real; siendo de gran ayuda en el diagnéstico de la patologia
muscular y ligamentosa. En los ultimos afios, algunos equipos de trabajo, han
intentado utilizar dicha técnica en el diagndstico de las lesiones del complejo
fibrocartilago triangular, mas concretamente para la valoracién del disco articular
del mismo. No obstante, la escasa literatura publicada al respecto, asi como
resultados muy dispares, no ha permitido asegurar que la ecografia, sea til para el

diagnostico de roturas en dicha estructura.

En el presente trabajo, pretendemos evaluar si la ecografia, es una técnica
diagnostica valida para la identificacion y valoracion del disco articular del complejo
fibrocartilago triangular. Nosotros creemos que, dada la base anatémica, asi como
los hallazgos descritos en los estudios referidos, la ecografia no es util para la
evaluacion del disco articular del complejo, ya que, la estructura anatomica
identificada en estos trabajos como disco articular, se corresponde realmente con el

menisco homologo.

Para poder validar nuestra hipétesis, se realizaron varias pruebas
diagnosticas sobre 20 piezas anatémicas intactas, que incluyeron antebrazo,
articulacion de la mufieca y mano. Dichas pruebas consistieron en: radiologia simple

de la articulacion de la mufieca, en proyecciones anteroposterior y lateral, ecografia
3
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simple del borde cubital de la mufieca, con corte coronal preestiloideo y longitudinal
paracoronal oblicuo, artrografia con inyeccion tricompartimental de contraste,
artroecografia con punciéon ecoguiada de marcador metalico en la estructura
anatdmica tradicionalmente identificada mediante ecografia como disco articular, y
por ultimo, disecciéon anatémica, como técnica de referencia, con el fin de valorar la
localizacion del marcador metalico, y si efectivamente, dicha estructura se

correspondia con el disco articular.

Sobre los datos obtenidos se realiz6 un estudio estadistico descriptivo, para
conocer la distribucion de frecuencias, y posteriormente, un analisis estadistico de
los mismos, donde se estudid la relaciéon entre variables mediante un analisis de
tablas de contingencia con el test de la x 2 de Pearson, y la prueba de McNemar. Para
la valoracion de la concordancia entre los resultados obtenidos en las distintas

técnicas diagnosticas del trabajo, se aplico el indice kappa.

En nuestro estudio observamos, que existia concordancia entre la artrografia
tricompartimental y la disecciéon anatémica en el diagndstico de rotura del disco
articular. Sin embargo, no existia concordancia entre la ecografia y los resultados
obtenidos mediante artrografia y diseccién anatémica; lo mismos resultados se
obtuvieron con la artroecografia. En la diseccién anatémica se comprobd6, que el
marcador metalico se encontraba alojado en el menisco homélogo en el 80% de las

piezas utilizadas.

Existen diferentes trabajos en los que se estudia el complejo fibrocartilago
triangular mediante ecografia, sin embargo, muy pocos en los que se le compare con
otras técnicas diagnosticas, o con diseccion anatomica. Los resultados obtenidos son
muy variables, no obstante, todos identifican la misma estructura ecografica como
el disco articular del complejo. Dados los resultados obtenidos en nuestro trabajo,
observamos que dicha estructura se corresponde realmente con el menisco
homdlogo, quedando el disco articular oculto por la interposicion de estructuras
6seas y su profundidad en la articulacion. Por tanto, la ecografia no ha demostrado
ser una técnica diagnoéstica util para la evaluacion del disco articular del complejo

fibrocartilago triangular.
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ABSTRACT:

The locomotor system pathology consumes a lot of economic and welfare
resources in everyday medical practice. As important as solving this disease, it’s to
make a correct diagnosis, without which, certain diseases could be treated in a

completely wrong way.

Currently, radiology is one of the most powerful tools in the diagnosis of
musculoskeletal pathology, plain radiography, magnetic resonance, computed
tomography and ultrasound, are an invaluable aid in identifying the cause of the
patient discomfort. Each problem requires proper diagnostic technique, and misuse

of these techniques can lead to misdiagnosis.

Ultrasound is an affordable, rapid technique, which allows viewing images in
real time; It is helpful in the diagnosis of muscle and ligament pathology. In recent
years, some teams have tried to use this technique in the diagnosis of lesions of the
triangular fibrocartilage complex, more specifically for the assessment of the
articular disc. However, limited published literature and disparate results, has not

allowed ensure that ultrasound is useful for the diagnosis of tears in this structure.

In this work, we evaluate whether ultrasound is a valid diagnostic technique
for the identification and assessment of the articular disc of the triangular
fibrocartilage complex. We believe that, given the anatomical basis and findings
described in the studies mentioned, ultrasound is not useful for evaluating the
articular disc of the complex, as the anatomical structure identified in those works

as articular disc, actually correspond with the meniscus homologue.

In order to validate our hypothesis, several diagnostic tests were made on 20
intact anatomical pieces, which included forearm, wrist joint, and hand held. These
tests consisted of: plain radiography of the wrist joint, anteroposterior and lateral
projections, simple ultrasound of the ulnar side of the wrist, with coronal prestyloid
view and paracoronal longitudinal oblique view, three-compartment arthrography
contrast injection, sonoarthrography with ecoguided metallic marker puncture on
the anatomical structure traditionally identified by ultrasound as articular disc, and
finally, anatomical dissection, as the gold standard, in order to assess the location of

the metal label, and, if indeed such structure matched the articular disc.
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On data obtained, a statistical descriptive study was conducted to determine
the distribution of frequencies, and then, a statistical analysis of the data, where the
relationship between variables was studied by analyzing contingency tables with
the test of x 2 Pearson, and the McNemar test. For the assessment of the agreement
between the results obtained from the various diagnostic techniques work, the

kappa index was applied.

We observed that there was agreement between the three-compartment
arthrography and the anatomical dissection in the diagnosis of rupture of the
articular disc. However, there was no correlation between ultrasound and the
results obtained by arthrography and anatomic dissection; the same results were
obtained with sonoarthrography. In anatomical dissection it was found that the

metallic marker was staying in the homologous meniscus in 80% of the pieces used.

There are different Jobs where the triangular fibrocartilage complex is
studied by ultrasound, however, very few which compare with other diagnostic, or
anatomical dissection techniques. The results are highly variable, however, all
identified the same ultrasound structure as the articular disc of the complex. Given
the results of our work, we note that such structure actually corresponds to the
meniscus homologue, leaving the disk hidden by the interposition of bony structures
and it’s depth in the joint. Therefore, ultrasound has not proven to be a useful
diagnostic technique for the evaluation of the articular disc of the triangular

fibrocartilage complex.
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1 INTRODUCCION:

El dolor en la cara cubital (ulnar) de la articulacién de la mufieca es una causa

frecuente de consulta médica en el sistema sanitario.

Aspectos caracteristicos del mismo son: su cronicidad y persistencia (14), asi
como una presentacion vaga e intermitente; cualidades que provocan gran nimero
de consultas, consumo sanitario y motivo de frustracién para el médico y paciente,

ante la dificultad de no encontrar una solucién definitiva.

El dolor ulnar puede estar ocasionado por gran niumero de entidades (14,52)
tales como: roturas del fibrocartilago triangular (FCT), artritis de la articulacion
pisopiramidal, artritis o inestabilidad de la articulacion radiocubital distal, roturas
o desgarro del ligamento lunopiramidal, enfermedad de Kienbdck, lesiones en el
musculo extensor cubital del carpo, fracturas del hueso piramidal, tendinitis del
cubital anterior, subluxacién del extensor ulnar del carpo, y sindromes de

impactacion cubital.

Ademas, otra de las causas frecuentes del mismo, es la lesiéon del complejo
del fibrocartilago triangular, principalmente aquellas que afectan al disco

fibrocartilago triangular.

Existen diferentes métodos diagndsticos para la deteccidn de las lesiones del
complejo del fibrocartilago triangular: la artrografia, la ecografia, la artroecografia,
la resonancia, la artroresonancia, la artroTC y la artroscopia. Sobre todos ellos
existen estudios en cuanto a su sensibilidad y especificidad, coste, o
reproducibilidad, aportando resultados muy variados, (52, 84, 44, 33, 66, 70, 97,
98).

La artroscopia se ha erigido como la técnica de referencia en el diagnéstico
de las lesiones del disco del complejo del fibrocartilago triangular (35,54, 77, 48,
13); si bien la investigacion sobre distintas técnicas diagndésticas radiologicas, ha
provocado que en la actualidad muchos grupos de trabajo hayan elegido a la
artroresonancia, por encima de la resonancia sin contraste (48,41,49,50,8), como la
técnica diagnostico inicial, no solo para filiar exactamente las lesiones del FCT, sino

como método de despistaje de lesion de estructuras adyacentes y que podrian
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mimetizar las caracteristicas clinicas del dolor que acompafia la lesién del FCT. Por
ese motivo, algunos autores consideran que tiene el potencial suficiente para llegar
a convertirse en el método de diagndstico por imagen de referencia en la valoraciéon
de la patologia del fibrocartilago triangular, e incluso del resto de ligamentos de la

mufeca (84,13, 76).

La ecografia, es una técnica diagnoéstica cuyas caracteristicas principales son:
presenta gran facilidad de uso y de acceso, no es invasiva, no es radiante, permite
identificar estructuras en tiempo real y es rapida. Estas ventajas han atraido a varios
grupos de trabajo, interesados en validar dicho método diagnéstico como viable y
efectivo en el diagnoéstico de las lesiones del FCT (17, 37, 87). No obstante, a pesar
de la amplia literatura que describe la técnica de realizacién, la experiencia de los
grupos de trabajo, las imagenes ecograficas tipicas descritas hasta el momento, y las
indicaciones; pocos han investigado la validaciéon de dichos hallazgos con otras

técnicas diagndsticas mas fiables (52, 8, 37, 87, 71, 32).

La dificultad para valorar el disco del complejo del fibrocartilago triangular
mediante ecografia viene dada por la interposicién de estructuras dseas, y por la

escasa distancia que separa los elementos de la articulacién radiocarpiana.

Las publicaciones revisadas, refieren dudosos resultados en cuanto a la
sensibilidad y especificidad de la ecografia (52, 35, 32). Estos datos, junto con la
discrepancia entre los hallazgos ecograficos con la disposicién anatémica de las
estructuras del complejo fibrocartilago triangular, nos hacen dudar de la ecografia
como método diagndstico de imagen util, en la identificacion de dicha estructura.
Considerando, por tanto, que es necesario establecer si la ecografia es un método
diagnostico fiable en la valoracidn tanto del complejo fibrocartilago triangular como

del disco, ayudando a mejorar el protocolo diagnéstico.
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1.1 ANATOMIA:

Clasicamente (90), el fibrocartilago triangular era considerado una unica
estructura fibrocartilaginosa denominada indistintamente, fibrocartilago interéseo
o ligamento triangular. El término “complejo del fibrocartilago triangular” fue
introducido por primera vez por Palmer y Wener (67) para describir el complejo de
partes blandas que se situaba entre el extremo distal del cubito y la porcién cubital
del carpo. El complejo del FCT estd compuesto por: el disco articular, el menisco
homologo carpo-cubital o meniscoide, el ligamento radiocubital distal, los
ligamentos cubitocarpianos dorsal y palmar, la vaina del tendén del extensor cubital
del carpo y el ligamento colateral cubital (Figura 1) que no son facilmente

identificables de forma separada (67).

Figura 1. Esquema de los componentes del complejo articular del fibrocartilago
triangular. TFC: disco articular. VRUL; DRUL: ligamento radiocubital, componente
palmar y dorsal. MH: menisco homélogo. PL; DL: inserciones profundas del ligamento
radiocubital. UCL: ligamento colateral cubital. SECU: vaina del extensor cubital del
carpo. ECU: extensor cubital del carpo. ULL; UTL: ligamentos cubito carpianos. Autor.
Carbonell Ruiz.

11
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1.1.1  EPIFISIS DISTAL DEL RADIO:

El extremo distal del radio presenta una morfologia piramidal, donde la base
de la piramide, constituye la cara articular que forma parte de la articulacién
radiocarpiana, en donde se localizan las carillas articulares para los huesos
escafoides y semilunar. En su cara medial presenta una depresiéon denominada fosa
sigmoidea por la que se articula con la cabeza del cubito; los bordes de esta fosa
sirven de insercion para el ligamento radiocubital distal, asi como el disco del CFCT.

De su cara lateral se desprende la estiloides radial.

En su superficie dorsal encontramos otra prominencia denominada
tubérculo de Lister, que se encuentra entre los surcos longitudinales destinados al

tercer y cuarto compartimento de los tendones extensores.

En la superficie palmar del radio se insertan los ligamentos radiocarpales.

1.1.2  EPIFISIS DISTAL DEL CUBITO:

El extremo distal del cubito presenta una morfologia redondeada, la cabeza,
con una apofisis estiloides en su borde distal medial, y dos carillas articulares, una
lateral que lo articula con el radio y una distal que permite su articulacion con el
fibrocartilago triangular y, a través de éste, con el hueso piramidal. En su cara dorsal

encontramos un surco para el sexto compartimento extensor.

Desde el punto de vista de la insercién ligamentosa, el ctbito, junto con la
apofisis estiloides, juegan un papel importante en la configuracion anatomica del

complejo fibrocartilago triangular.

Cinco zonas de insercion conforman las areas de interés de la epifisis distal del

cubito:

- Fovea: pequefia depresion 6sea localizada en la cara medial y radial de la
base de la apofisis estiloides. En ella se fija el origen del ligamento
radiocubital distal, desde donde se originan las fibras verticales de Sharpey
hasta el fibrocartilago. Este origen del fibrocartilago es mas amplio y fuerte
que el que posee en la base de la apofisis estiloides (62).

12
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- Base de la apofisis estiloides: En su cara medial se origina una parte del

ligamento radiocubital distal.

- Tercio medio y extremo de la apdfisis estiloides: En el tercio medio de la
apéfisis se encuentra adherido un tejido conectivo laxo, formado por
multiples condrocitos mezclados con fibras de orientacién vertical, que
conforman un engrosamiento de la capsula articular y que junto con fibras
de orientacion radioulnar y de distribucién radial, conforman parte del
espesor del menisco homologo. Parte de esas fibras se fusionan con el

extremo ulnar del disco articular.

- El vértice de la apdfisis estiloides recubierto por cartilago hialino, sirve de
zona de anclaje para el ligamento colateral cubital (62, 61, 4, 80) que

conforman un engrosamiento de la capsula articular.

- Enla cara posteromedial de la ap6fisis estiloides y parcialmente en la cabeza
del cubito se observa una depresion longitudinal que sirve para alojar al
tenddn del extensor cubital del carpo. Tanto en esta depresion, como en la
cara dorsal de la apéfisis estiloides (82), y en el vértice la misma (62) es

donde se insertan fibras de la vaina tendinosa del extensor.

13
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1.1.3  DISCO ARTICULAR:

El disco articular es una estructura triangular, aplanada sagitalmente, y
fibrocartilaginosa, en la que los componentes fibroso y cartilaginoso estan en una
proporcidén variable (4, 69). Se interpone entre el binomio piramidal-semilunar y el
extremo distal del cubito (Figura 2). Esta rodeado en su borde palmar y dorsal por

el ligamento radiocubital, el cual conforma sus inserciones 6seas.

Figura 2. 1: Semilunar. 2: Piramidal. 3: Disco articular. 4: cabeza del ctbito. Autor.
Carbonell Ruiz

Presenta una base, que se inserta en la escotadura sigmoidea del radio, dicha
base se encuentra formada por dos inserciones, una de ellas directamente al hueso,
en los bordes palmar y dorsal de la escotadura sigmoidea, y que corresponden a las

inserciones de la porcion dorsal y palmar del ligamento radiocubital, y una central,

14
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directamente a la escotadura sigmoidea, formada por una transicidn

fibrocartilaginosa del disco articular a cartilago hialino (62).

Su vértice se acomoda en la févea de la cabeza del ctubito y en la apéfisis
estiloides. Mickic y cols. (57) distinguen dos inserciones en los componentes
ligamentarios, uno profundo y otro superficial. El fasciculo profundo de orientacion
vertical, se inserta en la fovea, y es considerado por Nakamura y cols. (62) como el
principal y de mayor consistencia (Figura 3). El otro, superficial, de menor espesor
y de direccion horizontal, se inserta en la base de la estiloides cubital. Tanto Henle
(30) como posteriormente, Benjamin y cols. (4), describen que dichas inserciones
formarian la lamina superior de la insercion del disco articular (Figura 4), quedando
entre ambas un tejido conjuntivo laxo, vascularizado, denominado por Kauer (36),
como ligamentum subcruentum (Figura 5). La lamina inferior, compuesta por las
fibras superficiales del ligamento radiocubital distal, se extiende mas alla del ctubito
en el espesor de un tejido conectivo fibroso, y va a mezclarse con las fibras de la
gruesa vaina del extensor cubital y con las fibras del ligamento colateral cubital, para
acabar insertandose en el piramidal, el meniscoide formaria parte integrante en esta

lamina inferior (Figura 4).

DRUL SUPERFICIAL PORTION

TRIQUETRUM MENISCUS HOMOLOGUE

PRESTYLOID RECESS

LUNATE
e

ULNAR STYLOID
RADIUS

LIGAMENTUM
SUBCRUENTUM

ARTICULAR DISC DRUL DEEP PORTION

Cc ULNAR HEAD

Figura 3. Esquema donde se aprecian las dos inserciones del ligamento radiocubital distal
(DRUL superficial y DRUL profundo), asi como el ligamentum subcruentum que queda
entre ambas. (82).

15
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Figura 4. Corte histologico, donde se aprecian los componentes vertical y horizontal de la
lamina superior (UL) junto con el ligamentum subcruentum, asi como la lamina inferior
(LL), en donde se integra el menisco homélogo (DIC). (R) radio; (HU) cabeza del cubito;
(AD) disco articular; (ECU) extensor cubital del carpo; (H) cartilago hialino; (J) cavidad

articular; (PR) receso preestiloideo; (S) ap6fisis estiloides; (S-ECU) vaina del extensor
cubital del carpo; (UCL) ligamento colateral cubital. (4).

Figura 5. Corte histologico del ligamentum subcruentum. Tejido conectivo altamente
vascularizado (BV), con fibras de colageno en su espesor (flechas). (4).

16
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El disco, presenta una porcién radial, mas adelgazada (2 mm), y otra, ulnar, a
nivel de su vértice mas engrosada (4,5 mm) (17), de igual modo la porcién central,

es mas delgada, que la periférica.

Histolégicamente, el disco articular presenta dos zonas claramente
diferenciadas, un area central, aproximadamente el 80% del total, compuesta por
una densa matriz de colageno (fibras tipo I y tipo II) y condrocitos (4,61). La otra,
periférica, formada por fibras que se dirigen radiocubitalmente, y que forman parte

de la porcidn profunda del ligamento radiocubital (Figuras 6 y 7).

Figura 6. Corte histolégico. (1) Zona central avascular del disco; (2) Zona vascular
periférica; (R) Radio; (SP) apéfisis estiloides; (EC) extensor cubital; (3) vaina del extensor
cubital. Garcia-Elias, M. (1998). (26).

17
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Figura 7. Corte histologico del disco articular. (Cabezas de flecha) componente
ligamentoso del disco correspondiente al ligamiento radiocubital distal con su
componente palmar (P) y dorsal (D). (62).

Inervacion y vascularizacion:

El aporte vascular del disco no es uniforme, centralmente el disco es
avascular, como también lo es la porcién correspondiente a su insercién radial en
la escotadura sigmoidea (61). Periféricamente, el disco se encuentra nutrido por las
ramas radiocarpales dorsal y palmar de la arteria cubital, la rama dorsal de la arteria
interdsea anterior, y la rama palmar de la arteria inter6sea posterior (3) (Figura 8).
Esta microvascularizacion se distribuye de forma radial, y penetra en su espesor de
forma variable segun la literatura, hasta un 40% segin Bedar y cols. (3) (Figura 9),
y hasta un 20% segtn Thiru y cols. (92); en cualquier caso, ambos autores, sustentan
la idea de que es gracias a esta vascularizacién por la que las roturas periféricas
tienen una mayor capacidad de curacidn tras la reparacion quirtrgica, que aquellas

que se producen en la zona central del disco, que es la zona avascular.

18
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Ulna Radius
Dorsal Br. Ant. Int.

Figura 8. Esquema anatdmico de la irrigacién arterial del complejo fibrocartilago
triangular y del disco articular. (92).

Figura 9. Tincién de India donde se pueden observar la distribucién de los vasos en el
menisco homalogo (1) y en el disco articular (2), de predominio periférico; (3) carpo. (64).
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La inervacidn del complejo proviene, habitualmente, de las ramas articulares
de la rama dorsal del nervio cubital aunque, ocasionalmente, pueden provenir
directamente del nervio cubital; del nervio interéseo posterior o del nervio cutaneo
medial del antebrazo (79). En los cortes histoldgicos, han podido identificarse
terminaciones nerviosas libres, fasciculos nerviosos, fibras nerviosas simples y
redes neurales perivasulares (64). La mayor densidad de fibras nerviosas ha sido
identificada en el receso preestiloideo, punto de entrada de las terminaciones
nerviosas descritas (79,64), y se distribuiria en el espesor del menisco homdlogo y
el ligamento radiocubital. Esta abundante inervacion en el receso preestiloideo
podria ser responsable del dolor en la cara cubital de la mufieca en las lesiones del

disco articular (64).

Figura 10. (1) terminaciones nerviosas libres en el menisco homélogo; (2), corpusculos de
Krause en el borde ulnar del CFT; (3) corpusculos de Meissner en el borde ulnar del FCT;
(4) terminaciones nerviosas libres en el borde ulnar periférico del disco articular. (64).
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Ohmori y cols. (64) identificaron corpusculos de Meissner y Krause en el
ligamento colateral cubital y en el menisco homélogo, asi como terminaciones
nerviosas libres en la cara ulnar y borde dorsal del disco articular propiamente
dicho, ademas de en el menisco homoélogo (Figura 10) y del ligamento radiocubital,
descrito por Shigenintsu (79). Cavalcante y cols. (51) observaron corpusculos de
Vater-,Pacini en la zona radial y dorsal, encargados de la percepciéon de movimiento
asi como de la tensién mecanica. Los corpusculos de Golgi-Mazzoni, encargados de
la sensacién de movimientos lentos y extremos, se identificaron en las zonas
ventrales; mientras que los corpusculos de Ruffini, encargados de la propiocepcidn,

presentaron una distribucién homogénea en todo el tejido cartilaginoso.

Todos estos hallazgos nos llevan a concluir que la profusa inervaciéon de la
zona tiene como fin, no solamente la deteccién del dolor a cargo de las terminaciones
nerviosas libres, sino también una fina identificacién de la propiocepcion en los

diferentes movimientos de la muneca.

1.1.4  MENISCO HOMOLOGO:

Descrito por vez primera por Lewis y cols. (46), forma parte del complejo del
fibrocartilago triangular (14), y se ha descrito como una estructura de tejido
conjuntivo laxo, bien vascularizado, que se localiza sobre el lado cubitopalmar de la
mufieca (4). Sin embargo, existe cierta controversia sobre sus limites claros e
inserciones. Diferentes autores coinciden al situar esta estructura entre el disco y el
hueso piramidal (62,94,25); siendo Cerezal y cols. (14) quienes lo describen con mas
exactitud, pues establecen que tiene un origen comun con el ligamento radiocubital
posterior, sobre la esquina dorsocubital del radio y que se inserta directamente en
el piramidal, separando parcial o totalmente la articulacién pisopiramidal de la
radiocarpiana. Otros (94), lo definen como “la porcién de tejido que conecta el disco
al hueso piramidal en la mufieca”, Elias y cols. (25) lo describe como “la porcion de
tejido que continua desde el FCT al hueso carpal, que es dificil de separar del FCT”,
Hogikyan y cols. (31) también refieren, que el menisco homologo se inserta en el
piramidal, Nishikawa y cols. (63) van mas alla y afirman que “puede parecer que

se extiende en una forma meniscoide en el lado ulnar de la mufieca, pero, en
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realidad, parece una estructura membranosa sinovia-like que se extiende desde la
seccion discoidea del FCT al piramidal, sin tener una proyeccién meniscal”,
Lichtman y cols. (22) sostiene que el FCT es un engrosamiento del ligamento
colateral cubital. Benjamin y cols. (4) lo describen como una regiéon pobremente
definida de tejido conectivo fibroso que forma parte integral de la lamina inferior

(figura 4), pero no posee identidad histolégica propia.

Si bien existen diferentes interpretaciones de lo que es en realidad el menisco
homologo y teniendo en cuenta todas las descripciones referidas en la literatura,
pensamos que se podria realizar una definiciéon del mismo en base a su estructura,
localizaciéon e insercion. El menisco homdlogo es una estructura integral e
indivisible del complejo FCT, que no tiene entidad propia como estructura
anatomica, continua la cara carpal del disco articular, se fusiona con las porciones
palmar y dorsal superficial del ligamento radiocubital y la porciéon ulnar de la
capsula. Es continuidad de la lamina inferior del disco articular, y rodea al vértice
de la apofisis estiloides del cubito (figura 11). Termina insertdndose en el hueso
piramidal y el quinto metacarpiano, con una profundidad variable hasta su fusiéon

con el disco articular del FCT.

Figura 11. El menisco homdlogo (o), delimitado por la capsula articular y ligamento
colateral cubital (1), el ligamento radiocubital (2), la superficie articular de la articulacion
radiocarpal (3), la vaina del extensor cubital del carpo (4), y los ligamentos cubitocarpales

(5). Disco articular (x), receso preestiloideo (6). Autor. Carbonell Ruiz
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Si tuviésemos que dar una descripcién en cuanto a su morfologia como
entidad anatémica independiente, basdndonos en las disecciones anatémicas del
presente trabajo, asi como los estudios realizados por Nishikawa y cols. (80), Lewis
y cols. (46), Nakamura y cols. (62,61) e Ishii y cols. (82), lo describiriamos como una
estructura semilunar de seccion triangular (26) (figura 12), en forma de “C” (Figura
13). Su concavidad se orienta radialmente, acoplandose al disco articular y al
ligamento radiocubital, mientras que su convexidad se orienta ulnarmente, siendo
ésta la base de la seccion triangular. Esta base se inserta en el tercio distal de la
apofisis estiloides, a la que rodea totalmente. Ademads, también se inserta, en la
porcién ulnar de la capsula articular, en el ligamento colateral cubital, en la vaina del
extensor cubital del carpo, en el ligamento cubitopiramidal, en el piramidal
(insercion carpal) y en el quinto metacarpiano (Figura 14). Su cara carpal esta
recubierta por un receso membranoso, sinovia-like, continuidad del disco articular

hasta su terminacidn en el piramidal.

Figura 12. (1) disco articular, (2) insercion del ligamento radiocubital, (3) menisco
homologo, con la seccién triangular, (4) cubito, (5) carpo.

23



Tesis Doctoral Daniel José Carbonell Ruiz

Figura 13 a.

™~

/

Figura 13 b.

Figura 13. (a) Corte parasagital a nivel de la articulacion de la mufieca, con resecciéon
parcial de los huesos del carpo, se observa la superficie carpal del complejo fibrocartilago
triangular, donde se observan, y correlacionandolo con el esquema (b) de la seccion
recuadrada, basado en las descripciones anatémicas con: (1)disco articular, (2) ligamento
radiocubital, (3) menisco homélogo, (4) impronta de apéfisis estiloides, (5) huesos del
carpo, (6) vaina del ECU, (7) ligamentos cubitocarpales (8) radio.
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Figura 14. Vision dorsal de las superficies articulares de la articulacién radiocarpiana. (1)
Disco articular, (2) Menisco homdlogo, (3) extensor cubital del carpo, (4) vaina del
extensor cubital del carpo, (5) ligamento colateral cubital y capsula articular, (6)
piramidal, (7) apdfisis estiloides en el espesor del menisco homologo,(8) semilunar (9)
Radio.

Segun Hogikyan y cols. (31), La insercion carpal es variable y se clasifica en
cuatro tipos: tipo I (28%), que se corresponde con una insercion focal y delgada,
tipo I1 (39%) en el que la insercidn es pequefia, gruesay focal, tipo I1I (28%), cuando
la insercion se identifica con una estructura gruesa y ancha de aproximadamente un
tercio o un cuarto del piramidal, y tipo IV (5%), si la insercion, de tejido conectivo

laxo, cubre toda la superficie del piramidal (figura 15 a,b,c,d).

Figura 15 a. Tipo 1. Insercion focal y delgada en el hueso piramidal. (31).

25



Tesis Doctoral Daniel José Carbonell Ruiz
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Figura 15 d. Tipo 4. Insercién amplia en el hueso piramidal de tejido conectivo laxo y
poco denso. (31).
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Histoldgicamente el menisco homoélogo ha sido definido tradicionalmente
como una estructura compuesta por un tejido conectivo denso, en cuyo espesor
encontramos las fibras de la porcién superficial del ligamento radiocubital distal
(82) y las fibras que se originan desde el cartilago hialino del vértice de la estiloides

hacia el disco articular (62) (figura 16 ay b).

b.

Figura 16. (a). Corte histolégico del menisco homdlogo formado por matriz de tejido
conectivo con fibras coldgenas en diferente orientacion (26). (b). Corte histoldgico a nivel
del vértice de la apdfisis estiloides, en donde C, son fibras que componen la capsula
articular, y se dirigen carpalmente y R, fibras orientadas radialmente en el espesor del
menisco homdlogo. (62).

Asociado al menisco homologo, existe una estructura ya descrita por Testut
(89), y denominada por Lewis y cols. (46) como receso preestiloideo (figura 17) que
es un remanente de la articulacién cubitocarpal que presentan los primates
menores. Dicho receso, en humanos se encuentra de forma constante en la
articulacion de la mufieca, localizado en el vértice del disco articular, en su interfase
con el menisco homoélogo. Se presenta como una invaginacién cénica de la sinovial
de la articulacion, que a modo de banda, se extiende hasta insertarse en el cartilago
hialino del vértice de la estiloides, y que pone en contacto la apoéfisis estiloides y la

articulacién radiocarpal.
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Figura 17. Artrografia de mufieca con contraste yodado. ( Cabeza de flecha ) Receso
preestiloideo.

[shii y cols. (82) realizan una clasificacion de la morfologia del menisco
homodlogo en base a su relacidon con el receso preestiloideo, estableciendo tres

configuraciones distintas en base a las disecciones anatémicas que practicaron.

- Tipo 1 o de apertura estrecha (74%) (figura 18): EI menisco homologo se

inserta, circunferencialmente a la superficie del vértice de la estiloides, en las
caras radial, dorsal y palmar de la misma. En el receso preestiloideo se forma
como un tunel en el espesor del meniscoide, que pone en comunicacion la
apofisis estiloides con el espacio cubitocarpal. En este caso el menisco
homdlogo estd delimitado, radialmente por el ligamentum subcruentum,
cubitalmente por la cdpsula de la articulacién, palmarmente por el ligamento
cubitopiramidal, dorsalmente por la vaina del extensor cubital del carpo, y

proximalmente por la ap6fisis estiloides.
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DRUL SUPERFICIAL PORTION

TRIQUETRUM MENISCUS HOMOLOGUE

LUNATE \ PRESTYLOID RECESS

ULNAR STYLOID
RADIUS

LIGAMENTUM
SUBCRUENTUM

ARTICULAR DISC DRUL DEEP PORTION

ULNAR HEAD

Figura 18. Tipo 1 o de apertura estrecha. (82).

- Tipo 2 o de apertura ancha (11%) (figura 19): En este tipo, las inserciones

del meniscoide son idénticas a las del tipo I, excepto por su insercién en el
vértice de la estiloides, que no esta presente. En su lugar existe una amplia
comunicacion entre el vértice de la estiloides y el espacio cubitocarpal. Sus
delimitaciones son idénticas al tipo I, pero en este caso el vértice de la

estiloides protruye en el espacio cubitocarpal.

DRUL SUPERFICIAL PORTION

TRIQUETRUM MENISCUS HOMOLOGUE

PRESTYLOID RECESS

LUNATE
\

ULNAR STYLOID

RADIUS

LIGAMENTUM
SUBCRUENTUM

ARTICULAR DISC DRUL DEEP PORTION

ULNAR HEAD

Figura 19. Tipo 2 o de apertura ancha. (82).
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- Tipo 3 o no abierta (15%) (figura 20): Presenta el mismo tipo de inserciéon

que la tipo II, pero en este caso el receso preestiloideo no comunica la
estiloides con el espacio radiocarpal y el ligamentum subcruentum no esta
presente. Presenta las mismas delimitaciones que el tipo I, exceptuando que
radialmente se encuentra limitado por la porcién superficial del ligamento
radiocubital distal, y que proximalmente se observa el receso preestiloideo,

interpuesto entre el menisco y el vértice de la estiloides.

DRUL SUPERFICIAL PORTION

TRIQUETRUM

LUNATE \

MENISCUS HOMOLOGUE

PRESTYLOID RECESS

ULNAR STYLOID
RADIUS

DRUL DEEP PORTION

ARTICULAR DISC ULNAR HEAD

Figura 20. Tipo 3 o no abierta. (82).

Como se ha mencionado anteriormente, el menisco homoélogo se encuentra
inervado y vascularizado. Se han identificado terminaciones nerviosas libres en el
lado cubital del complejo del FCT, sobre todo en el ligamento colateral cubital, en el
menisco homdlogo y en la porcién cubital del area adyacente de la estructura
colagena del disco articular. Ademas se han localizado corpusculos de Meissner y
Krause en el ligamento colateral cubital y el menisco homdlogo (64). La presencia
de estas terminaciones nerviosas, nos puede explicar, que exista solapamiento entre
la sintomatologia que presentan las lesiones del menisco homélogo con las

propiamente dichas del disco articular.
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1.1.5 LIGAMENTO RADIOCUBITAL DISTAL:

En la descripcidn del ligamento radiocubital distal siempre ha existido cierta
controversia. Tradicionalmente se han descrito dos ligamentos, uno dorsal y otro
palmar (67,46,5), sin embargo estudios histolégicos del complejo FCT, han
demostrado que son dos fasciculos de un tinico ligamento (4,62,61,80), con un doble

origen cubital, y dos inserciones radiales (figura 21).

Figura 21. (1) Inserciones radiales, (2) inserciones cubitales, (3) fibras hacia el espesor del
menisco homologo, que se dirigen a la capsula articular, la vaina del extensor, y a los
ligamentos ulnolunar y ulnopiramidal. Autor. Carbonell Ruiz

El origen cubital, se localiza tanto en la févea cubital como en la base de la

apofisis estiloides.

La insercion en la fovea se inicia en la cara dorsal de la misma, préxima a la
cara interna de la vaina del extensor cubital de carpo. Sus fibras colagenas se dirigen
verticalmente y se fusionan con otras fibras semejantes que provienen de la vaina
del extensor cubital del carpo. En esta confluencia encontramos, ademas, fibras de

Sharpey, orientadas verticalmente, condrocitos y tejido conectivo laxo (62). Esta
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insercién foveal (figura 22) del ligamento radiocubital, va engrosandose y

fortaleciéndose, hacia palmar, a medida que profundizamos en la articulacion.

El otro origen del ligamento radiocubital, se observa, en la base de la
estiloides, aproximadamente a 9 mm de profundidad desde el borde dorsal del
CFCT, (figura 23). Esta compuesto por las mismas fibras que su insercién en la févea,
aunque con distinta orientacion, siendo en este caso horizontal. Ambas inserciones
confluyen para conformar el cuerpo del ligamento, que se dirige horizontalmente
hacia el radio. En este punto, el ligamento proporciona fibras hacia el extremo ulnar
del disco articular, como fibras que se dirigen dorsal y palmarmente para insertarse
en la capsula articular, en la vaina del extensor, y en los ligamentos ulnolunar y
ulnopiramidal (figura 24). Desde el borde ulnar del disco se divide en dos fasciculos,
que lo bordean, uno palmar de fino calibre y otro dorsal de mayor grosor. El palmar
es de tan escasa consistencia que algunos autores aseguran que no existe (25), sin
embargo otros autores confirman su existencia (4,62,61,80), aunque sea débil e
inconsistente. Estos ligamentos, conforman lo que Garcia-Elias y Domenech (25)
denominan zona periférica del complejo, siendo la zona central, el disco
propiamente dicho. Estas zonas son claramente visibles y distinguibles cuando

realizamos un corte sagital de la mufieca a nivel del disco articular (figura 25).

Figura 22. Corte axial de la articulacidn radiocubital distal. Se ha evertido la cabeza del
cubito para ver la insercion foveal del ligamento radiocubital distal (flecha). Autor.
Carbonell Ruiz.
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Figura 23 a. Figura 23 b.

Figura 23. Seccién axial de la articulacidn radiocubital distal insercién foveal (flecha), con
reseccion de la cabeza del cubito(a), ampliacién de la seccién indicada (b), deja visible la
insercion en la base de la apdfisis estiloides (6valo blanco) y la seccion del ligamento de la
insercion foveal (6valo negro). (1) Extensor cubital del carpo. Autor Carbonell Ruiz.

Figura 24. (a) Corte axial a nivel de la primera hilera del carpo con reseccion de los
huesos. (b) Corte axial de la articulacién radiocubital distal con reseccién de la cabeza del
cubito a nivel de la base de la ap6fisis estiloides. Se aprecia el anclaje del CFCT en las
estructuras que lo rodean en su cara inferior (a) y su cara superior (b). (1) extensor
cubital del carpo, (2) radio, (D) dorsal, (P) palmar. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 25. Seccidn sagital del complejo fibrocartilago triangular. Las flechas indican la
porcion ligamentosa (ligamento radiocubital distal), mas alla del disco propio (DP). (61).

1.1.6 LIGAMENTO CUBITOCARPIANO PALMAR:

Desde el borde anterior del disco articular, se originan dos grupos de fibras,
uno denominado ligamento cubitopiramidal, y otro cubitosemilunar (25,10); las
fibras de ambos son practicamente indistinguibles y generalmente son confluentes
unas con otras. Esto hace, que casi se puede definir como un tnico ligamento en

cuanto a su extensién proximal, con varias inserciones distales. (Figura 26).

Existe un tercer grupo de fibras, escasamente descrito (25), denominado
ligamento cubito-hueso grande (Figura 26), este ligamento tiene su origen en la base
de la apdfisis estiloides del ctbito, y se dirige oblicuamente hacia la cara anterior de
la columna central del carpo, insertandose principalmente en el hueso grade (25, 26,
10). Estas fibras se funden con las de los otros componentes del cubitocarpiano

palmar.
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Figura 26. Esquema del ligamento cubitocarpiano palmar y sus tres componentes. UT:
ulnopiramidal, UC: ulno-hueso grande, UL: ulnosemilunar. (60).

1.1.7 LIGAMENTO COLATERAL CUBITAL.:

Clasicamente, se origina en el vértice y lado medial de la apéfisis estiloides
del cubito y se dirige a insertarse en el piramidal y el pisiforme, y esta incluido en el

espesor de la capsula articular cubital (figura 4).

Su estructura se ha estudiado en numerosas ocasiones (4, 62, 25, 46, 26, 10,
74, 15), con disecciones anatémicas clasicas, estudios histologicos y radiolégicos.
Sin embargo las opiniones y conclusiones son dispares, Bejamin y cols. (4) (figura
27),lo describen como un tejido pobremente definido, aunque es posible identificar
la orientacion longitudinal de las fibras; otros autores lo asocian a un engrosamiento
capsular cubital (62); algunos, concluyen que no existe realmente (25), o que al
menos no es observable o valorable (26). Garcia-Elias (26), de hecho, especifica que
el tejido existente entre el piramidal y la apo6fisis estiloides, no tiene la composicién
ni soporta las fuerzas mecanicas propias de un ligamento (46), por lo que no lo

considera como parte del complejo ligamentoso de la muiieca (Figura 28).

La opinién que parece extenderse entre las ultimas publicaciones es que el
ligamento colateral cubital es en realidad un complejo ligamentoso funcional,

formado por varias estructuras, entre las que se encuentran el menisco homdlogo,
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el propio ligamento colateral cubital y la vaina del extensor cubital del carpo. Todo

ello conformaria un complejo funcional denominado “ligamento colateral cubital

funcional” (26, 10,74, 15).

Figura 27. El ligamento colateral cubital en corte histolégico, se encuentra pobremente
definido, aunque es posible identificar la orientacién longitudinal de las fibras. (4).

Figura 28. Corte histoldgico a nivel el ligamento colateral cubital, donde se observa una
red irregular de fibras colagenas, sin orientacion definida. (26).
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Junto con el ligamento cubitocarpiano y sus inserciones, conforman los
ligamentos extrinsecos del complejo, que funcionan de forma conjunta

proporcionando estabilidad a la articulacién.

1.1.8 VAINA DEL TENDON EXTENSOR CUBITAL DEL
CARPO:

El tendon del extensor cubital discurre por una corredera osteofibrosa que
se corresponde con el surco dseo existente entre la cabeza del cubito y su apofisis
estiloides, reforzada por el retinaculo extensor de dicha corredera que se inserta en
el extremo distal del ctibito (Figura 29). Suimportancia en el complejo fibrocartilago
triangular es mayor de lo que pueda apreciarse en un primer momento. Se considera
como parte fundamental en la estabilizacién de la articulacion de la muiieca (62, 26)
y de la estructura del “ligamento colateral cubital funcional”. Ademas es una de las
zonas de insercion de las fibras periféricas del ligamento radiocubital distal

inmersas en el menisco homologo.

Figura 29. Vaina abierta del extensor cubital del carpo, con su tenddn lateralizado para su
visualizacién. Localizado en la cara dorsal del cubito de la articulacién de la mufieca. Autor.
Carbonell Ruiz.
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1.2 TECNICAS DIAGNOSTICAS:

Las técnicas de imagen utilizadas para la valoracién y diagndstico del FCT son
multiples, y no existe un consenso generalizado sobre el protocolo u orden que se
ha de seguir, de hecho, la eleccion del método inicial para realizar el diagndstico de
las rupturas del fibrocartilago triangular es, actualmente, un tema en controversia

(66,70, 37, 65,98, 12, 81).

1.2.1 RADIOLOGIA SIMPLE:

Ante una clinica de dolor cubital, es recomendable comenzar el estudio con
una radiografia simple en proyecciones anteroposterior (Figura 30) y lateral, pues
aunque la informacién que nos va a aportar es grosera, nos va a indicar si la
articulacién es congruente, si se presentan cambios degenerativos o si existe

patologia 6sea.

Figura 30. Radiografia simple de la articulacion de la mufieca en proyeccion AP. Autor.
Carbonell Ruiz.

Ademas de éstas, tradicionalmente se han utilizado proyecciones de estrés
para confirmar la sospecha de lesiones en la region de la mufieca. No obstante, en el
caso de la patologia del FCT, el desarrollo de nuevas técnicas de imagen ha confinado

a la radiografia simple de mufieca a un segundo plano.
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1.2.2 ARTROGRAFIA:

La artrografia de mufieca se inici6 en 1961 (38), siendo su maximo exponente
diagnostico la artrografia tricompartimental (7), que es la recomendada para la
valoracidn del FCT y los ligamentos intrinsecos de la mufieca (44). En la actualidad,
su utilidad ha sido cuestionada debido a la aparicién de la resonancia magnética
(RM) y especialmente de la artroRM. A pesar de ello, la artrografia sigue siendo un
método de imagen valido para demostrar las lesiones del disco articular,
principalmente desinserciones radiales (52), y las lesiones de los ligamentos

escafolunar (SL) y lunopiramidal (LP) (52,81, 7, 47).

La artrografia tricompartimental (Figura 31), consiste en la inyeccién de
contraste en las articulaciones radiocarpiana (Figura 32) y mediocarpiana para
comprobar, mediante fluoroscopia, la existencia de paso de contraste entre ellas.
No obstante, la ausencia del mismo, no descarta roturas en el disco articular, ya que
éste puede actuar como un mecanismo valvular (44), por lo que se ha de realizar

también la inyeccién de contraste en la articulacion radiocubital distal (Figura 33).

La inyeccion de contraste en la articulacion mediocarpiana (Figura 31) nos

indicara la existencia o no de paso de contraste a través de los ligamentos LP y SL.

Figura 31. Inyeccidn tricompartimental en radiocarpiana, mediocarpiana y radiocubital
distal. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 32. Inyeccién monocompartimental en articulacién radiocarpiana. Autor. Carbonell
Ruiz.

Figura 33. Inyeccion monocompartimental en articulacién radiocubital distal. Autor.
Carbonell Ruiz.
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1.2.3 ECOGRAFIA Y ARTROECOGRAFIA:

La ecografia en el sistema musculoesquelético se inicid a finales de los afios
70. Los avances en la tecnologia, han logrado que la ecografia se haya convertido en
una técnica accesible y econdmica, ademas de permitir un diagnéstico no invasivo,

que requiere tiempos de exploraciéon mas cortos que con otros métodos de imagen.

El desarrollo de los transductores lineales de alta frecuencia ha favorecido
enormemente el diagnostico de la patologia musculoesquelética, considerandose
necesarias sondas de al menos 7-10 MHz, siendo lo recomendable de 10-15 MHz,
para conseguir una mejor resolucion espacial, con suficiente profundidad de

imagen.

El disco articular se ha descrito tradicionalmente en ecografia, como una
estructura triangular invertida, hiperecoica y homogénea, que se sitiia entre el
extremo distal del cibito y el carpo (Figura 34). Por eso, el criterio para diagnosticar
una rotura, consiste en la visualizaciéon de una linea hipoecoica en el espesor del

triangulo hiperecoico (17,37, 87, 9, 23, 42) (Figura 35 a, by c).

riquetrum Ulna Styloid

Triangular fibrocartilage

Figura 34. Corte ecografico longitudinal paracoronal, en donde se observa; ECU:
extensor cubital del carpo, Triquetrum: piramidal, Ulna Styloid: apdfisis estiloides,
Triangular fibrocartilage: fibrocartilago triangular. (42).
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Figura 35. Ejemplos segtn la literatura de roturas del fibrocartilago triangular. A.
rotura central. B. Rotura periférica. C. desgarro sin rotura. (87).

La artroecografia utiliza los mismos criterios que la ecografia, aunque
aporta una distension de la capsula articular y una mayor diferenciacién entre las

estructuras por la interposicion del liquido (hipoecoico). Plantea los mismos
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inconvenientes que la artrografia y la artroRM, en cuanto a que es una técnica
invasiva, y consume mas tiempo de exploracion, con la posibilidad afiadida de
introducir accidentalmente gas, lo que dificultara la valoracion del complejo. A pesar
de ello, Taljanovic y cols (87), indican que su uso mejora la visualizacion del FCT

respecto a la ecografia tradicional.

En la bibliografia consultada, en el estudio ecografico del disco articular, se
suele utilizar el extensor cubital del carpo como ventana acustica (87, 23, 88, 73),
tanto por la buena transmisiéon actstica que presentan las estructuras tendinosas,
como por la localizacién inmediatamente profunda del disco articular a dicho
tendon. El fenémeno de anisotropia, propiedad de diferentes estructuras
anatémicas (principalmente tendones) de mostrar diferente ecogenicidad segun la
direccion del transductor y por tanto, la direccion del haz de ultrasonidos (21, 45,
27), permite acentuar el contraste de las estructuras adyacentes a dicho tend6n

(88), facilitando la identificacién del fibrocartilago triangular subyacente.

Los protocolos descrito en varios trabajos (17, 37, 87, 23) para la
visualizaciéon del disco articular, suelen coincidir tanto en la posiciéon del
transductor, como en la descripcion de como se identifica el disco articular y su

rotura de la forma siguiente:

- En la mayoria de publicaciones (17, 37, 87, 71, 9, 23, 88, 73), la proyeccion
utilizada para la valoracién del FCT es la longitudinal paracoronal, que se
realiza a través del extensor cubital del carpo (Figura 36).

- El disco articular se ha descrito tradicionalmente en ecografia, como una
estructura triangular invertida, hiperecoica y homogénea que se sitia entre
el extremo distal del cubito y el carpo (Figura 34).

- Los criterios para diagnosticar una rotura, consiste en la visualizacién de una
linea hipoecoica en el espesor del triangulo hiperecoico (17,37,87,9, 23, 42)

(Figura 35).
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Figura 36. Proyeccion ecografica utilizada en la mayoria de publicaciones para la
valoracion del FCT. Autor. Carbonell Ruiz.

En todos los estudios coinciden en que la identificacién del FCT esta
dificultada por la presencia de la apofisis estiloides (71,73) por lo que es preciso

desplazarse anterior o posterior a ella con el transductor para poder valorar el FCT.

Para la valoracién volar (coronal preestiloidea) del disco debemos situar, con
la mano en supinacion, el transductor palmar o en el mismo plano que la apéfisis
estiloides. En esta posicion, el menisco homdlogo se visualiza como una estructura
hiperecoica, y el disco articular hipoecoico. Segin algunos autores (88), esta
posicidn facilitaria la visualizacion de la inserciéon radial del disco triangular (Figura
37). No obstante, como veremos mds adelante, las imagenes obtenidas con esta
proyeccion, plantean algunas dudas respecto a su validez, no sélo por la variabilidad
de la ecogenicidad del disco, sino porque las descripciones ecograficas no coinciden
ni con las descripciones anatémicas realizadas en los trabajos consultados (67, 62,
82, 25, 80), ni con el material del que se ha dispuesto para la realizacién de este

trabajo.
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B

Figura 37. A. Posicion de transductor para la valoracion volar. B. imagen ecografica
obtenida. MH: menisco homologo, las cabezas de flecha delimitan el fibrocartilago
triangular. (88).
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La proyeccidon mas aceptada para la visualizacion del disco articular es la de
Taljanovic y cols (88), quienes proponen realizar la ecografia, situando la mufieca
en pronacion y desviacion radial para conseguir abrir el espacio articular, utilizando
el extensor cubital del carpo como ventana acustica. De este modo se visualiza la
cara dorsal del disco articular como una estructura triangular hiperecoica distal al
cubito. La descripcién del disco articular cambia segun los diferentes autores
consultados, asi, en las primera publicaciones la imagen obtenida con esta
proyeccion es un unico tridngulo invertido hiperecoico (17, 87, 23, 42) (Figura 38),
mientras que en los ultimos trabajos, la imagen descrita es doble, visualizando el
menisco homélogo y el fibrocartilago triangular en el mismo plano (88, 71, 73)
(figura 39). Tanto la primera, como la segunda descripcidon ecografica del
fibrocartilago triangular plantean dudas, y no se ajustan a la anatomia conocida de

la zona.

Figura 38. Imagen de triangulo invertido hiperecoico a través del ECU. (87).
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Figura 39. Imagen del menisco homélogo (MH) en el mismo plano y en paralelo con el
fibrocartilago triangular (TFC). (88).

Los resultados publicados en la literatura son escasos (37, 87, 32, 23) y
dispares en cuanto a sensibilidad y especificidad de la ecografia para la deteccién de
lesiones del FCT, lo que ha llevado a autores como Pesquer y cols. (71), a cuestionar
si la imagen que se obtiene en ecografia es realmente el disco, o corresponde a otra
estructura. De igual modo Renoux (73), indica, que si la desviacidn radial en el plano
coronal no es suficiente, probablemente, lo que estaremos observando sea el

menisco homologo y no el disco articular.

1.2.4 RESONANCIA MAGNETICA Y ARTRORESONANCIA:

La RM ha supuesto una revolucion en el diagndstico por imagen de la
patologia musculoesquelética. Su capacidad de obtener simultaneamente partes
blandas y hueso, asi como la obtencion de imagenes multiplanares y de alta
resolucion espacial, la hacen idénea para la valoracion de la patologia del FCT,
siendo actualmente el método diagndstico elegido previo a la realizacién de la

artroscopia (14, 52, 84).

Las especificaciones técnicas sobre los requerimientos para una correcta

valoracién del complejo FCT han ido evolucionando conforme se ha profundizado
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en su estudio. Los primeros trabajos indicaban que para obtener imagenes validas
se precisaba una resonancia de 1,5 T, sin embargo, se ha demostrado que dicha
especificaciéon quedaba obsoleta rapidamente al compararla con los resultados
obtenidos en resonancias de 3 T (48,74). Actualmente las especificaciones
requeridas son (74): resonancia de 3 T, con antenas de superficie especificas (2, 43,
86, 75), con la mano en posicidn neutra (posicion de Superman), lo mas isocéntrico
posible (72). El protocolo de adquisicion consiste en un campo de visién (field of
view) pequefio (menos de 10 cm), cortes menores o iguales a 2 mm, y elevada matriz
(mayor o igual a 384 x 256 pixeles). En RM el FCT se valora mejor en el plano
coronal, no obstante desde la incorporacién de los 3 T es frecuente obtener los tres
ejes en las secuencias T1 y T2. Generalmente las secuencias utilizadas para la
valoracién del FCT por RM, son: T1 SE, T1 saturaciéon grasa, 3D eco de gradiente,

T2* T2 fast SE con supresion grasa.

El disco articular presenta una morfologia distinta segiin el plano de corte
estudiado:

- Coronal: Presenta la forma de un tridngulo elongado, con el vértice en la fosa

sigmoidea del radio, y la base extendiéndose cubitalmente a la insercion

estiloidea y foveal (Figura 40).

Figura 40. Corte coronal de artroresonancia potenciado en T1, donde se puede apreciar el
disco articular (FTC), el menisco homélogo (MH), y la insercion foveal del disco articular
(asterisco). Autor. Carbonell Ruiz.
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- Sagital: Disco biconcavo posicionado en el extremo distal del cubito,

flanqueado por el ligamento radiocubital distal (figura 41).

Figura 41. Corte sagital de artroresonancia potenciado en T1, donde se aprecia el disco
articular biconcavo (FCT) y el borde dorsal del menisco homologo (MH), cubito (C),
Piramidal (P) . Autor. Carbonell Ruiz.

- Axial: presenta una ligera forma de arco, con la base en la fosa sigmoidea y la
lamina inferior extendiéndose desde lo alto del arco a la apéfisis estiloides

(figura 42).

Figura 42. Corte axial de artroresonancia potenciado en T1 Disco articular (FCT), menisco
homdlogo (MH), radio (R), extensor cubital del carpo (ECU). Autor. Carbonell Ruiz.
49



Tesis Doctoral Daniel José Carbonell Ruiz

Estas imagenes muestran el FCT con una sefial hipointensa en todas las
secuencias, aunque pueden presentar una sefal ligeramente intensa en secuencias
GRE (93,24). Cuando hablamos de su insercion ulnar, observamos un aumento de
intensidad, que es debido a la localizacion del ligamentum subcruentum, estructura

vascularizada y con componente graso que se localiza en su insercion cubital.

Tanto el ligamento radiocubital, como sus componentes dorsal y palmar, son
principalmente hipointensos, sin embargo, es frecuente y caracteristica una
apariencia estriada, sobretodo en su insercion cubital, donde se encuentran mas
gruesos (93,100). Como se describi6 anteriormente en la anatomia, son
inseparables del disco propiamente dicho, y los cortes en plano axial facilitan su

visualizacion.

La clara identificaciéon del ligamento colateral cubital no solo es conflictiva en
las disecciones anatémicas o estudios histolégicos. Radiolégicamente, y mas
concretamente en la resonancia, el ligamento colateral no es visible, ni se puede
identificar como una estructura independiente (91). Sin embargo, si que toma forma
radioldgica el concepto descrito anteriormente de “complejo ligamentoso colateral
cubital funcional”, formado por la capsula articular, la vaina del extensor cubital del

carpo, y el componente colateral del menisco homoélogo (13).

Para poder describir pormenorizadamente las posibles lesiones localizadas

en el menisco homologo, Ringler (74) lo divide en cuatro partes (Figura 43).

- Componente estiloideo: Conforma la mayor parte del menisco homélogo, y
es el formado por la porcion entre el vértice de la apdfisis estiloides y el
piramidal, presenta dos partes bien diferenciadas, una hipointensa y radial,
que corresponde a la proximidad con el ligamento colateral cubital, y otra

mas grasa, vascular y periférica, que es hiperintensa en secuencias T1.

- Componente colateral: que se corresponde con la porcion del menisco

homdlogo y que forma parte del complejo ligamentoso colateral cubital.
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- Insercidén distal: Presenta un grosor variable, sin embargo casi siempre es
posible su identificacién en las secuencias coronales, correspondiéndose con
la insercién piramidal del menisco.

- Componente radioulnar: Dorsal al fibrocartilago. Se origina en el vértice
dorsal de la fosita sigmoidea del radio y se dirige acompafando al ligamiento

radiocubital dorsal, superficialmente a éste, hasta fusionarse con la porcion

estiloidea.

Figura 43. Secciones del menisco homélogo segtin Ringler. A. Componente estiloideo
(flechas), componente colateral (asterisco), insercion distal (doble asterisco). B.
componente radioulnar (flecha). (74).

Las roturas del FCT se manifiestan en las imagenes de RM como areas de alta
sefial lineales que alcanzan la superficie articular tanto en secuencias potenciadas
T1ly T2, como en densidad proténica (100,78) (Figura 44). También es posible

valorar los cambios degenerativos mucinosos y mixoides asociados a pacientes
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afiosos (56, 58, 55, 34), que se visualizan como zonas irregulares hiperintensas en
secuencias T1.

La resonancia se ha perfilado como método diagnoéstico radiologico de
eleccion para la valoracién del FCT junto con la artroscopia (14, 52, 84, 48, 41, 49,
50, 54, 48, 11), sin embargo presenta una serie de fallos potenciales que pueden
llevar a diagnoésticos errdneos, y que, generalmente, llevan a identificar roturas del
fibrocartilago, que realmente no lo son. Entre ellas destacamos:

- Ligamentum subcruentum: hiperintensidad en la insercion cubital que puede
llevar a confundir con rotura cubital.

- Cartilago articular de la fosa sigmoidea del cubito: su intensidad de sefial
puede dar lugar a error en la identificaciéon de una rotura radial.

- Liquido en el receso preestiloideo: Puede ser confundido con una rotura
central del FCT.

- Cambios degenerativos o fenestraciones del fibrocartilago: pueden ser

confundidas en pacientes afosos con cuadro de dolor cubital de la muneca.

Las roturas cubitales son mas dificiles de diagnosticar (29, 66) que las

radiales o centrales, mas faciles de diagnosticar (99).

Figura 44. Corte coronal de artroresonancia en secuencia potenciada en T1 en donde se
puede observar una rotura radial. Autor. Carbonell Ruiz.
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La artroRM supuso un incremento de la capacidad diagnéstica de la RM, pues
ademas de la distension de la capsula y la consecuente separacién y facilidad de
identificacidn de las estructuras, permitia aumentar el contraste entre la densidad
del FCT y las estructuras adyacentes. Smith y cols (84), concluyen en su metaanalisis
que la artroRM, es superior a la RM sin contraste en el diagndstico de roturas
completas del fibrocartilago, y que basandonos en los estudios de la literatura, es

preferible el uso de la artroRM por encima de la RM simple (52, 84, 8, 74).

1.2.5 ARTROTC:

El estudio de la mufieca mediante artroTC ha ido evolucionando y
progresando durante la tltima década (59). El desarrollo del nuevos aparatos de TC,
que permiten adquirir imagenes con mayor resolucién espacial y menor grosor de
corte, asi como la disminuciéon de la dosis de radiacién, y la facilidad de
reconstruccion y manipulacion de las imagenes obtenidas, han sido algunas de las

causas de dicha evolucion (Figura 45).

Figura 45. ArtroTC con reconstrucciéon volumen Rendering, en donde se puede apreciar el
arpon en el espesor del menisco homoélogo. Autor. Carbonell Ruiz.
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Sin embargo, la principal causa del desarrollo del artroTC en la mufieca, ha
sido la imposibilidad de realizar artroRM en determinadas situaciones como son
(18):

- Implantes subcutaneos, tales como desfibriladores.
- Implantes ferromagnéticos en la zona de estudio, no solamente material
quirurgico de reparacion, sino el residuo metalico del instrumental utilizado

en la zona quirurgica (40,96).

- Claustrofobia, presente en el 7-10% de la poblacién (28).

- Pacientes postquirurgicos con alteracion de la anatomia ésea normal.

La inyecciéon puede ser monocompartimental, bicompartimental, o de los tres
compartimentos, dependiendo del estudio. En todos los casos, se utiliza contraste
yodado, diluido en suero salino para impedir que la alta concentraciéon del mismo

provoque artefactos en la adquisiciéon de las imagenes.

1.2.6 ARTROSCOPIA:

La artroscopia esta considerada como la técnica de referencia en el

diagnostico de las lesiones del fibrocartilago (52,11).

Se considera la técnica de eleccion y permite la visualizacion de toda la
superficie del FCT (7), a pesar de que la tasa de complicaciones pueda llegar al 2%,

incluyendo la lesion de tendones, nervios o arterias (21).

Ademas permite una actitud terapéutica en el mismo acto diagndstico, pues
posibilita realizar desbridamientos en el caso de desgarros centrales y/o radiales, y

reinsercion o suturas en el caso de roturas cubitales periféricas (8).

Como contrapartida, la artroscopia es una técnica invasiva, de alto coste,
prolongada, siendo necesario un conocimiento especifico de la técnica para poder

realizarla correctamente.
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1.3 CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL
FIBROCARTILAGO TRIANGULAR:

La clasificacion de las lesiones del fibrocartilago utilizada en la actualidad y
que se ha establecido como la referencia, es la descrita por Palmer (68). Esta basada
en la practica clinica diaria, asi como en pruebas diagndsticas como la radiografia
simple, artrografia, artroscopia y artrotomia. En ella se establecen dos causas en
cuanto al origen de la lesidon o anomalia del disco articular del fibrocartilago: origen

traumatico (clase o tipo 1) y origen degenerativo (clase o tipo 2).

1.3.1  CLASIFICACION DE LAS LESIONES TIPO 1 DE
PALMER (Figura.46):

- Lesiones 1A: Porcion central avascular del FCT.

- Lesiones 1B: Son avulsiones de la insercién cubital del complejo
fibrocartilago triangular.

- Lesiones 1C: Rotura de la insercién distal del fibrocartilago triangular en su
insercion carpal.

- Lesiones 1D: Rotura de la insercion radial del FCT.
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1A 1B

afe 1D

Figura 46. Clasificacién de las lesiones tipo 1 de Palmer. (53)
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1.3.2  CLASIFICACION DE LAS LESIONES TIPO 2 DE
PALMER (Figura 47):

- Lesiones 2A: lesion por desgaste superficial sin perforacion del

fibrocartilago.

- Lesiones 2B: Lesion por desgaste superficial sin perforaciéon con

condromalacia del semilunar y/o del cubito.

- Lesiones 2C: Perforacién del fibrocartilago con condromalacia del
semilunar y/o cubito.

- Lesiones 2D: Perforacién del fibrocartilago con condromalacia del
semilunar y/o cubito, mas la perforacién del ligamento lunopiramidal.

- Lesiones 2E: Perforacion del fibrocartilago con condromalacia del
semilunar y/o cubito, perforacion del ligamento lunopiramidal, mas

artrosis cubitocarpiana.

> »@H 2
NS qﬁ\

2A 2B 2C

2D 2E

Figura 47. Clasificacion de las lesiones tipo 2 de Palmer. (53).

Basandose tanto en la clasificacion descrita por Palmer (68) como en la

modificada de Palmer, y en el estudio, caracterizacion y localizacién de los defectos
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del FCT de Zanetti y cols (98,99), Berna-serna y cols (8), establecieron una
clasificacion para describir los hallazgos artrograficos, para ello, por medio de dos
lineas imaginarias dividieron el disco en tres secciones delimitadas en el plano
coronal, , la primera situada a tres mm de la insercidn cubital, la segunda a tres mm

de la insercion radial.

1.3.3  CINCO CATEGORIAS (Figura 48):

- A:Normal.

- B: Central: situada entre las dos lineas de seccidn.

- C: Cubital: a menos de 3mm de la insercidn cubital.

- D:Radial: a menos de 3mm de la inserci6n radial.

- E: Combinada: cuando se producen dos de las citadas anteriormente de

forma simultanea.

Se considera normal, cuando la ecoestructura del disco es homogénea,
presenta bordes bien definidos, y en la artrografia no existe comunicacioén entre la
articulacién radiocarpiana y la radiocubital distal.

Se considera ruptura cuando se visualiza una alteracién de la ecogenicidad a
modo de linea hipoecoica en el espesor del triangulo hiperecogénico, asi mismo en
la artrografia se observa comunicacion entre la articulaciéon radiocarpiana y la

radiocubital distal

A) Normal. B) Central.
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C) Cubital. D) Radial. E) Combinada.

Figura 48. Clasificacién en cinco categorias. (8).

En base ala discrepancia entre las imagenes ecograficas presentadas en los trabajos
consultados, y las descripciones anatémicas tradicionales, consideramos interesante
profundizar en el estudio de la identificacién ecografica del complejo fibrocartilago

triangular y sus diferentes componentes.
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HIPOTESIS

59



Tesis Doctoral Daniel José Carbonell Ruiz

60



Tesis Doctoral Daniel José Carbonell Ruiz

2. HIPOTESIS:

La ecografia no es una técnica diagnoéstica ttil para la evaluacion del disco articular

del complejo fibrocartilago triangular.
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OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS:

1. Verificar que la imagen ecografica se corresponde con el disco articular del

complejo fibrocartilago triangular.

2. Establecer sila ecografia es una técnica valida para valorar el disco articular del

complejo del fibrocartilago triangular.

3. Valorar si la artroecografia presenta mayor sensibilidad y especificidad que la

ecografia para detectar las roturas del disco fibrocartilago triangular.

4. Evaluar la ecogenicidad del disco fibrocartilago triangular mediante ecografia

por inmersion.
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4.MATERIAL Y METODO:

4.1. MATERIAL HUMANO:

Se han utilizado 20 piezas procedentes de cadaver humano procedentes del
Departamento de Anatomia Humana y Psicobiologia de la Facultad de Medicina,
de la Universidad de Murcia. Las piezas incluian desde el tercio distal de
antebrazo hasta la mano. De ellas, 6 estaban fijadas mediante formol, mientras
que las 14 restantes se mantuvieron congeladas y se utilizaron sin fijar. Las
caracteristicas de lateralidad, sexo del cadaver de procedencia y conservacion

de las piezas esta recogida en la Tabla 1.

Para facilitar su manipulacién, las muestras formoladas se lavaron con suero
salino 24 horas antes de ser utilizadas. Las piezas congeladas, se descongelaron a
temperatura ambiente durante 24 horas para evitar el artefacto ecografico

producido por los fragmentos de hielo residuales.

Todas las piezas fueron estudiadas mediante radiologia simple (AP y lateral),
artrografia, ecografia, artroecografia, puncionadas con arpén de marcacién y,
por ultimo disecadas. Los estudios radioldgicos fueron realizados por dos
radiologos experimentados. Uno fue encargado de realizar e interpretar las
radiografias (AP, lateral) y artrografias, el otro interpret6 y puncion6 la imagen
identificada como FCT mediante ecografia. Finalmente las manos fueron
disecadas por un médico anatomista experimentado para comprobar la

localizacion del arpén y el estado del FCT.

Cada examinador disponia de una hoja de recogida de datos.

Cada una de las técnicas fue realizada por el mismo especialista, sin conocer los

hallazgos obtenidos por el otro en los restantes procedimientos. Ninguno de los

especialistas conoci6 los datos hasta obtener los resultados del estudio estadistico.

Una pieza formolada (pieza 2), fue congelado a -409C para posteriormente
realizar corte coronal para valorar del disco y localizar el arpén. Otro espécimen
congelado (pieza no incluida en el estudio) se sometié al mismo proceso para

realizar un corte sagital a nivel de la articulacion radiocubital distal.
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Lateralidad Sexo Conservacion

Mano1l derecha mujer Formol

Mano2 derecha hombre Formol

Mano3 izquierda hombre Formol

Mano4 derecha hombre Formol

Mano5 izquierda mujer Formol

Mano6 derecha hombre Formol

Mano?7 derecha mujer Congelado
Mano8 izquierda hombre Congelado
Mano9 izquierda hombre Congelado
Mano10 izquierda hombre Congelado
Mano11 derecha mujer Congelado
Mano12 izquierda hombre Congelado
Mano13 derecha mujer Congelado
Mano14 izquierda mujer Congelado
Mano15 derecha hombre Congelado
Mano16 izquierda mujer Congelado
Mano17 izquierda hombre Congelado
Mano18 derecha mujer Congelado
Mano19 izquierda mujer Congelado
Mano20 derecha hombre Congelado

Tabla.1. Lateralidad, sexo del cadaver de procedencia y estado de

piezas.

conservacion de las
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4.2 INFRAESTRUCTURA:

- Tanto para la radiografia simple, como para la artrografia tricompartimental, se
us6 una mesa de telemando digital (Fluoroscpot Compact AX; Siemens Medical
Solutions; Erlangen, Germany).

- Laecografia estandar, asi como la artroecografia, y posterior puncién ecoguiada
con arpon mamario, se realizo con ecografo Philips IU 22 Netherlands, de alta
gama, equipado con sonda lineal multifrecuencia de 17-5 MHz, y sonda lineal
multifrecuencia 15-7 MHz, con modos sonoCT y segundo arménico..

- Enla puncidn de la estructura tradicionalmente identificada como fibrocartilago
triangular, se utiliz6 Arpén de marcacién mamario tipo Kopans (Gallini, Modena,
Italia), de 21G y de 9 cm de longitud.

- Para la localizacién exacta del punto de puncion para acceder al interior de la
articulacién, antes de realizar la artrografia, se utilizé la placa adhesiva de
coordenadas® (6).

- Lapuncion e inyeccion de contraste en las articulaciones de la mufieca se realizé
mediante un equipo de infusiéon con aletas de 25G (Valu-Set, 25G x 0,75 in)
(Figura 56).

- En todos los casos el contraste utilizado fue Ultravist 300 (iopramida, Schering,
Berlin, Germany).

- Instrumental quirurgico para diseccion.
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4.3 METODO:

Cada uno de los especimenes fue estudiado segtn el siguiente protocolo:

4.3.1 RADIOGRAFIA SIMPLE ANTERO-POSTERIOR Y
LATERAL:

De la articulacién de la mufieca, en mesa de telemando digital, con la palma de
la mano contra la mesa para la proyeccién antero-posterior, y con el borde radial
apoyado para la proyeccién lateral, con el objetivo de valorar la presencia de

anomalias anatémicas y los procesos degenerativos articulares.

4.3.2 ECOGRAFIA DIAGNOSTICA ESTANDAR:

Todas las exploraciones fueron realizadas por un ecografista con experiencia
en ecografia de musculo esquelético. Para mejorar la transmisién acustica, se utilizé
funda para sonda y gel ecografico estéril; las piezas no sufrieron manipulacién
previa que alterase la anatomia propia de cada una de ellas.

Las piezas se colocaron sobre una camilla y se valoraron utilizando dos
proyecciones: coronal preestiloidea y longitudinal paracoronal oblicuo.

Para obtener el corte coronal preestiloideo (Figura 49), las mufiecas se
estudiaron desde su borde cubital, apoyando el borde radial sobre la camilla, con
una leve flexién y desviacion radial. Excepto en un caso, en el resto, se visualizo la
imagen triangular invertida hiperecogénica entre el extremo distal del cubito y el
piramidal. El extensor cubital del carpo (ECU) fue utilizado como ventana acutstica
cuando no fue posible la visualizacion del disco en el corte coronal preestiloideo.

En el corte longitudinal paracoronal oblicuo (Figura 50), el transductor se
coloc6 dorsalmente a la articulacién cubitocarpiana, utilizando el extensor cubital
del carpo (ECU) como ventana acustica, visualizando al misma estructura
hiperecogénica de triangulo invertido entre el extremo distal del cubito y el hueso
piramidal (Figura 51).

Se consider6 como criterio ecografico de rotura la visualizaciéon de una linea
hipoecoica o la alteracion de su ecogenicidad (heterogenicidad), en el espesor de la

imagen triangular (Figura 52).
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Figura 49: Corte coronal preestiloideo. Autor. Carbonell Ruiz.

Figura 50: Corte longitudinal paracoronal oblicuo a través del ECU. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 51: Corte ecografico longitudinal. Se visualizan los dos rebordes dseos de la
estiloides cubital (1), y el piramidal (2). Entre ambos queda una imagen de morfologia
triangular (puntas flecha), invertida, hiperecoica y homogénea descrita en la literatura

como disco del complejo fibrocartilago triangular. Autor. Carbonell Ruiz.

Figura 52: misma estructura triangular, con imagen hipoecoica en su espesor. Considerado
en la literatura como criterio de rotura del fibrocartilago triangular. 1. Estiloides cubital. 2.
Piramidal. 3 Rotura del disco articular del complejo fibrocartilago triangular. Autor.
Carbonell Ruiz.
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4.3.3 ARTROGRAFIA:

1) Se posicion6 cada espécimen en decubito lateral sobre su cara radial (Figura
53), posteriormente se colocé la placa adhesiva de coordenadas® (6) (Figura
54) sobre el campo. En estas condiciones se realizé una radiografia lateral
(figura 55) y se localiz6 el punto exacto de puncién entre el piramidal y el
pisiforme. Debido a que en esta zona existe, hasta en un 75% de los casos,
comunicacién con la articulacién radicarpiana; se eligié este punto de

puncién para evitar lesionar estructuras de interés.

Figura 53. Dectbito lateral sobre cara radial, para exponer el borde cubital de la
articulacion. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 54. Colocacion de la placa de coordenadas. Autor. Carbonell Ruiz.

Figura 55. Radiografia lateral con placa de coordenadas. Autor. Carbonell Ruiz.
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2) En cada articulacién se inyecto contraste a dosis variables en cada
articulacién (media de 4-5 ml), dependiendo de la capacidad de distension
de la misma y de si existia comunicacion o no. En caso de observar
comunicacion con la articulacion radiocarpal, se proseguia con la inyeccion
para visualizar los defectos del FCT, en caso de no existir comunicacién se
procedia mediante el mapa de coordenadas a una puncién directa de la
articulacién radiocarpal (Figura 57). En caso de no existir comunicacién con
la articulacién radiocubital distal, se procedia a la puncién directa de la
radiocubital distal, por si existiese una rotura con paso unidireccional de

contraste (44).

Figura 56. Puncidn con sistema de aletas. Autor. Carbonell Ruiz.

Las pruebas artrograficas fueron realizadas por el mismo radiélogo experto

en técnicas diagndsticas intervencionistas en patologia musculoesquelética.
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Figura 57: Artrografia mediante la inyeccion directa de la articulacion radiocarpal, se
observa como no existe paso de contraste de la articulacién radiocarpal a la radiocubital
distal ni a la mediocarpiana, lo que sugiere integridad del FCT, asi como de los ligamentos
escafolunar y lunopiramidal.

Figura 58. Detalle del receso preestiloideo relleno del contraste por comunicacién con la
articulacion radiocarpiana. Autor. Carbonell Ruiz.
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4.3.4 ARTROECOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION
CON PUNCION DE ARPON ECOGUIADO:

Posteriormente a la inyeccion de contraste se realizé artroecografia de alta
resolucion utilizando la misma técnica de exploracion y los mismos criterios

diagnosticos que los empleados en la ecografia diagndstica estandar.

Realizando los mismos cortes ecograficos descritos anteriormente, se identifico la
estructura triangular hiperecogénica invertida descrita en los estudios de la
literatura como disco articular del complejo FCT, y se realizd puncién ecoguiada
mediante arpon guiado por aguja coaxial de 21 G (Figura 59). En todos los
especimenes se eligié una direccion de distal a proximal, bordeando la superficie
medial del piramidal hacia el extremo visible de la insercion radial del disco articular
(Figura 60).

Tras la colocacion del arpdn se retir6 la aguja coaxial y se fij6 la posicion del arpén
para posteriormente realizar diseccién. Dicho arpdn, utilizado para localizacién de
lesiones mamarias previas a la cirugia, posee un vértice romo que le impide avanzar

y un estilete que le impide retroceder.

Figura 59. Arp6n mamario y su aguja coaxial. Autor. Carbonell Ruiz.

El objetivo de la puncioén, es identificar, con la disecciéon anatémica posterior, la
estructura con la que se corresponde realmente la imagen en cuyo espesor se

encuentra alojado el arpén, introducido mediante artroecografia.
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ECU

TFC

Figura 60. (A) Aguja coaxial en el espesor de la imagen triangular con vértice en su porcion
mas radial. Flechas. Aguja con arpén montado. 1. Estiloides cubital. Puntas de flecha. FCT.
(B) Esquema de los componentes visualizados en donde (P) piramidal, (C) cubito (ECU)
extensor cubital del carpo. Autor. Carbonell Ruiz.
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4.3.5 DISECCION ANATOMICA:

Se realiz6 en la sala de diseccién de la Facultad de Medicina del Campus de
Espinardo de la Universidad de Murcia.

Para comprobar la existencia de lesiones en el complejo FCT, se procedi6 a la
diseccion de los especimenes por planos anatémicos, desde la superficie a la
profundidad. El abordaje se realiz6 por el borde cubital, tomando como referencia
la posicidn del arpdn. Se sigui su trayecto, seccionando las estructuras anatémicas
necesarias; se localizé su vértice y la estructura anatémica en la que se encontraba
incluido, asi como su relacién respecto al disco articular del complejo del FCT
(Figura 61).

Posteriormente se procedié6 a la diseccion de la articulacion cubitocarpal utilizando
el abordaje descrito anteriormente para valorar las roturas del disco articular

(Figura 62).

Figura 61: Arpdn (flecha) penetrando a través del ligamento colateral cubital (1). Autor.
Carbonell Ruiz.
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Figura 62. Flecha: vértice del arp6n en el espesor del tejido conectivo que conforma la
lamina inferior, denominado meniscoide. Punta de flecha. Disco articular del complejo
FCT. 1. Piramidal. 2. (ovalo punteado) Vértice estiloides cubital. 3. Semilunar 4 Extensor
cubital del carpo. Autor. Carbonell Ruiz.
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Uno de las piezas (pieza 2) se congeld a -40°C y se utiliz6 para realizar una seccién

coronal a nivel de la articulacién radiocarpal, utilizando los mismos criterios de

evaluacion que los descritos anteriormente (Figura 63).

Figura 63. 1 FCT. 2. Arpén. 3. Lamina superior. 4 Lamina inferior. 5 Ligamento colateral
cubital. El arpdn se orienta hacia la l1dmina inferior del FCT, penetrando superficialmente
al ligamento colateral cubital. Autor. Carbonell Ruiz.

En otro espécimen (no incluido en el estudio) se realizé el mismo proceso de
congelado, efectudndose una seccion sagital a través del radio. Después se resecaron
los huesos del carpo lo que permitié visualizar la cara carpal del complejo

fibrocartilago triangular (Figura 64).
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Figura 64. Corte sagital a través del radio. 1 Disco articular, 2 menisco homoélogo, 3
Carpo, 4 radio. Autor. Carbonell Ruiz.

Dos especimenes frescos, no incluidos en el estudio, se utilizaron para realizar otros

dos cortes anatémicos:

- Sobre el primero se realiz6 un corte axial a nivel de la articulacién radiocubital
distal (Figura 65). Después se resec6 la cabeza del cubito (Figura 66),
respetando la apofisis estiloides para valorar la morfologia en forma de “C” del
menisco homdlogo, como abraza al disco articular, y como lo prolonga hasta su
insercién capsular y 6sea (Figura 67).

- En el segundo espécimen se realizé un corte longitudinal paracoronal a través
del extensor cubital del carpo (Figura 68 y 69), idéntico al realizado con
ecografia en la literatura consultada y en nuestro trabajo. Este corte nos permitio
identificar las estructuras anatémicas que se observarian y compararlas con las

observadas en el corte ecografico (Figura 70).
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Figura 65. Corte axial a nivel de la articulacion radiocubital distal. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 67. Cara cubital del complejo fibrocartilago triangular. 1 Disco articular, 2 menisco
homologo, 3, base ap6fisis estiloides, 4 insercion foveal del ligamiento radiocubital distal,
5, extensor cubital del carpo, 6, capsular articular. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 68. Corte longitudinal paracoronal. 1, disco articular. 2, menisco homélogo. 3,
insercidn foveal del ligamento radiocubital distal. 4, apofisis estiloides. 5, extensor cubital
del carpo. 6, carpo. 7, Capsula articular. Autor. Carbonell Ruiz.

Figura 69. Cara cubital del complejo fibrocartilago triangular tras rechazar la cabeza
cubital. 1, disco articular. 2, menisco homdlogo. 3, insercion foveal del ligamento
radiocubital distal. 4, capsula articular. Autor. Carbonell Ruiz.
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Figura 70. Corte longitudinal paracoronal o sagital oblicuo. 1, Disco articular. 2, menisco
homologo. 3, carpo. 4, cubito y apdfisis estiloides. 5, extensor cubital del carpo. Autor.
Carbonell Ruiz.
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4.3.6 RESECCION ANATOMICA DEL  DISCO
ARTICULAR Y ECOGRAFIA POR INMERSION:

En 10 de los 20 especimenes se procedié a la reseccién completa del disco
articular, asi como de la mayor parte que fue posible del tejido del menisco
homologo. Con el material obtenido se realizd ecografia por inmersidon. Dos
radidlogos expertos en musculoesquelético establecieron la ecogenicidad del disco
articular respecto al menisco homologo.

La ecografia por inmersion se realiz6 en suero salino y el transductor ecografico se
aisl6 del suero mediante funda ecografica, usando como medio de conduccién se
utilizo gel ecografico (Figura 71).

La valoracién de la ecogenicidad se realiz6 rotando la pieza anatémica en los tres

ejes y dando una valoracion final de la ecogenicidad.

Figura 71. Ecografia por inmersion donde se visualiza el disco articular hipoecoico (1), y el
tejido conectivo laxo graso hiperecoico del menisco homdlogo o meniscoide (2). Autor.
Carbonell Ruiz.
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4.3.7 PROTOCOLO DE ADQUISICION DE DATOS:

ESTUDIO DE ECOGRAFIA CONVENICIONAL
N2 ESPECIMEN:

Edad:

Sexo:o1-H o2-V

Medicion FT Corte coronal:
Medicion FT Corte oblicuo:

Medicion FT Corte transversal:

1) Fibrocartilago Triangular (FT):
1 o Normal
2 o Rotura
3 o No valorable
2) Tipo de Rotura del FT:
1 o Normal
2 o Radial
3 o0 Cubital
4 o Central

5 o Mixta
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ESTUDIO DE ARTROGRAFIA CONVENCIONAL
N2 ESPECIMEN:
Edad:
Sexo:o1-H o2-V
Muifieca: 1o Derecha; 2o Izquierda
Examinador: 10 Adjunto 2o Adjunto
Volumen de contraste inyectado:
Inyeccién del contraste en el Compartimento piramidal-pisiforme:
1oSi
2o0No
Inyeccién del contraste en el Compartimento radiocubital inferior:
1oSi
2o0No
Inyeccién del contraste en el Compartimento radiocarpiano:
1oSi
2o0No
Inyeccidn del contraste en el Compartimento trapecio-metacarpiano:
1oSi
2o0No
1) RX CONVENCIONAL (PA) MUNECA:
1 o Normal
2 o Otros
1) Fibrocartilago Triangular (FT):
1 o Normal
2 o Rotura
3 o No valorable
2) Tipo de Rotura del FT:
1 o Normal
2 o Radial
3 o Cubital
4 o Central

5 0 mixta
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Comunicacion entre el compartimento pisopiramidal con el compartimento

radiocarpiano:
1 []si
2 []no

ESTUDIO DE ARTRO-ECOGRAFIA MUNECA

N2 ESPECIMEN:
Edad:
Sexo:o1-H o 2-V

1) Fibrocartilago Triangular (FT):
1 o Normal
2 o Rotura

3 o No valorable

2) Tipo de Rotura del FT:
1 o Normal
2 o Radial
3 o Cubital
4 o Central

5 o Mixta
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ARTROECOGRAFIA CON PUNCION DE ARPON:
n? especimen:
Edad:

Sexo: []1-H [] 2-V
Mufieca: [] Derecha [] Izquierda

1 ] Exito en identificacién de la estructura identificada como FCT y puncion
ecoguiada.
2 [] No se consigue identificar FCT pero se punciona en la localizacién estimada.

3 [] No se visualiza ni se consigue puncién.
VALORACION DISECCION ANATOMICA:

Posiciéon del arpén:
1 oEnel FCT.
2 o0 Meniscoide/ colateral cubital.
3 o Otralocalizacion.
Anatomia del FCT:
1 o Normal.
2 0 Rotura.
3 o Novalorable.
Rotura:

1 o Normal.

2 o Radial.

3 o Cubital.

4 o Central.

5 0 Mixta.

6 0 No valorable.

CORTE ELEGIDO PARA PUNCION
1. Coronal preestiloideo.

2. Coronal a través del ECU.
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4.3.8 METODO ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS, version 19.0 (SPSS,
Chicago, IlI).

Se ha realizado una estadistica descriptiva para obtener la distribuciéon de
frecuencias.

La relacion entre variables se estudi6 mediante un analisis de tablas de
contingencias con el test de la x 2 de Pearson, y la prueba de McNemar.

Para la valoracion de la concordancia entre resultados obtenidos en las distintas
técnicas diagndsticas utilizadas se aplico el indice kappa. Resultando significativo
cuando k < 0,05.

A cada variable se le aplicé un valor numérico para facilitar su manejo estadistico.

Concordancia: Correspondencia o conformidad de una técnica diagnoéstica.
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5. RESULTADOS ESTADISTICOS:

Los resultados estadisticos se van a separar en cinco bloques, primero se
expondran los resultados descriptivos, para posteriormente mostrar los resultados
analiticos, segun la prueba diagnédstica, y manteniendo el orden cronolégico de las

pruebas realizadas.

Cada bloque se dividira a su vez en dos apartados, el primero estudiara si la
prueba realizada identifica rotura, comparandolo con la diseccién anatémica, y con
otras pruebas diagndsticas. En el segundo bloque se evaluara el tipo de rotura
identificado, comparandolo con las demas pruebas diagndsticas y la disecciéon

anatémica.

5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Dimensiones obtenidas mediante ecografia en las piezas estudiadas sin

alterar:

Presentamos las longitudes medias (mm) obtenida mediante ecografia en
cada una de las piezas estudiadas, y en los cortes ecograficos realizados de las

diferentes variables (Tabla 2):

- Distancia desde la piel al menisco homdlogo: consiste en la distancia entre la
superficie de la piel y el menisco (Piel-MH).

- Longitud en el corte paracoronal-oblicuo del menisco homdlogo
(paracoronal-MH).

- Longitud en el corte coronal del menisco homélogo (Coronal-MH).
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longitud piel -FCT | Sagital oblicuo. Corte coronal meniscoide
eco Paracoronal-MH Coronal-MH (mm)
Piel-MH (mm) (mm)
N Vilidos 20 20 20
Perdidos 0 0 0
Media 3,055 4,770 5,155
Desv. tip. ,4594 ,5536 ,3748
Minimo 2,1 4,0 4,6
Maximo 4,0 6,0 6,0
Percentiles 25 2,825 4,300 4,900
50 3,050 4,800 5,100
75 3,275 5,175 5,500

Tabla. 2

5.2 ANALISIS ESTADISTICO:

5.2.1 ECOGRAFIA CONVENCIONAL:

La ecografia fue util en 19 de las 20 piezas, debido a que en la ndmero 11 no
fue posible realizar la valoracidon del fibrocartilago por artefactos, que podrian
corresponder a cristales de hielo o burbujas de gas (dificilmente diferenciables en

ecografia).

Mediante la ecografia convencional, 12 (60%) especimenes se
diagnosticaron como normales; en 7 (35%) se identificaron roturas (especimenes 1,
3,7,10,13, 14, 18), y en uno no fue posible su correcta valoracién (espécimen 11).
Solo un caso de rotura confirmado mediante diseccién anatémica fue detectado

mediante ecografia convencional (espécimen 14).
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Identificacion de rotura:
- Mediante la ecografia convencional y la disecciéon anatémica:
Comparacion entre la ecografia convencional y la diseccion anatémica como

meétodo de referencia para detectar las roturas (Tabla 3).

Diseccion anatémica Total
Normal | Rotura No
valorable
Ecografia Normal Recuento 6 5 0 11
convencional Rotura Recuento 6 1 0 7
No Recuento 0 0 1 1
valorable
Total Recuento 12 6 1 19
Frecuencia 12,0 6,0 1,0 19,0
esperada

Tabla.3. Comparacién de los casos de rotura del disco articular detectados con ecografia y
diseccion anatomica.

x? = 20,974 para una significacion de P < 0,0005
Kappa = —0,124 (P = 0,532)

No se aprecia asociacion significativa entre las dos técnicas.

Identificacion del tipo de rotura:

- Mediante la ecografia convencional y diseccion anatémica:

De los siete casos en los que se identificaron roturas, 5 (62,5%) fueron
centrales (especimenes 1, 3, 10, 14, 18), uno (espécimen 7), present6 una rotura
mixta (12,5%), y otro (espécimen 13), cubital (12,5%). El caso detectado por
ecografia convencional (espécimen 14), y que se confirmo por diseccion anatomica
se identificd como una rotura radial, siendo el resultado ecografico de rotura central

(tabla 4).
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Diseccién anatémica Total
Norm | Radial | Central | Mixt | No
al a valorable
Ecografia | Normal | Recuento [ 6 2 1 1 1 11
Cubital | Recuento | 1 0 0 0 0 1
Central | Recuento | 4 1 0 0 0 5
Mixta Recuento | 1 0 0 0 0 1
Total Recuento | 12 3 1 1 1 18
Frecuencia 12 3 1 1 1 18
esperada

Tabla.4. Comparacién del tipo de rotura del disco articular detectados con ecografia y
diseccion anatémica.
x% = 3,000 para una significacién de P = 0,996

Kappa = —0,161 (P = 0,168)

Tomando como referencia la disecciéon anatémica, con la ecografia convencional
se obtuvieron 6 falsos positivos y 5 falsos negativos; la sensibilidad y especificidad
fueron respectivamente de 16% y del 50%; el valor predictivo positivo y negativo

fue del 14% y 54% respectivamente.

No existe concordancia entre los resultados obtenidos por ecografia y las

disecciones anatémicas.
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5.2.2 ARTROGRAFIA:

La artrografia fue util en los 20 especimenes. Si bien hubo dos especimenes
que no se pudieron confirmar mediante diseccién anatémica al no ser valorables
(especimenes 5 y 11), al presentar cambios degenerativos avanzados que no

permitieron la clara identificacidn del disco articular.

Los hallazgos artrograficos revelaron 7 roturas (especimenes 4, 6, 11, 14, 16,
17, 20) de las cuales 6 (85,7%), se confirmaron mediante disecciéon anatomica

(exceptuando el espécimen 11).

Identificacion de rotura:

- Mediante ecografia convencional y artrografia del FCT:

Valoracién de la deteccidn o no de rotura entre ambas técnicas (tabla 5).

Artrografia Total
Normal Rotura
Ecografia Normal Recuento 7 5 12
convencional Rotura Recuento 6 1 7
No Recuento 0 1 1
valorable
Total Recuento 13 7 20
Frecuencia 13,0 7,0 20,0
esperada

Tabla.5. Comparacién de la identificaciéon de rotura del disco articular detectados con
ecografia y artrografia.

x? = 3,412 para una significacion de P = 0,182
Kappa = —0,231 (P = 0,263)

No existe concordancia entre los resultados obtenidos entre la ecografia y la

artrografia.
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- Mediante artrografia del FCT y diseccion anatémica:

Diseccion anatémica Total
Normal Rotura No
valorable
Artrografia Normal Recuento 12 0 0 12
Rotura Recuento 0 6 1 7
Total Recuento 12 6 1 19
Frecuencia 12,0 6,0 1,0 19,0
esperada

Tabla.6. Comparacién de la identificacion de rotura del disco articular detectados con
artrografia y disecciéon anatémica.

x% = 19,000 para una significaciéon de P = 0,0005
Kappa = 0,891 (P < 0,0005)

Existe asociacion estadisticamente significativa con un valor de kappa igual a 0,891
(p<0,0005), entre las lesiones detectadas mediante artrografia y diseccion

anatémica.
Identificacion del tipo de rotura:

- Mediante ecografia convencional y artrografia:

Artrografia Total
Normal | Radial | Central | Mixta
Ecografia Normal | Recuento |7 1 1 3 12
convencional I"cipil [ Recuento | 1 0 0 0 1
Central | Recuento | 4 1 0 0 5
Mixta Recuento |1 0 0 0 1
Total Recuento | 13 2 1 3 19

Tabla.7. Comparacién del tipo de rotura del disco articular detectados con ecografia y
artrografia.
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x% = 3,593 para una significacién de P = 0,936
Kappa = —0,157 (P = 0,202)

No existe concordancia entre los tipos de lesiones identificadas con ecografia y
los resultados de la artrografia para la valoracion de la localizacién de las roturas

del FCT.

- Mediante artrografia y diseccion anatomica:
De las roturas diagnosticadas por artrografia, 2 fueron roturas radiales, dos
centrales, y tres mixtas. Al comparar estos datos con la diseccion anatémica
observamos que sélo se correspondieron cuatro casos, siendo diferente en los tres

restantes (Tabla 8).

Diseccién anatémica
Normal | Radial | Central | Mixta | No
valorable
Artrografia | Normal | Recuento 12 0 0 0 0 12
Radial Recuento 0 2 0 0 0 2
Central | Recuento 0 0 1 0 1 2
Mixta Recuento 0 1 0 1 1 3
Total Recuento 12 3 1 1 2 19
Frecuencia 12,0 3,0 1,0 1,0 2,0 19,0
esperada

Tabla.8. Comparacién del tipo de rotura del disco articular detectados con artrografia y
diseccién anatémica.

x? = 38,528 para una significacion de P = 0,0005
Kappa = 0,723 (P < 0,0005)

Existe asociacion estadisticamente significativa, con un valor de kappa igual
a 0,723 (p<0,0005), entre las lesiones detectadas mediante artrografia y disecciéon
anatémica. Tomando como referencia la diseccién anatémica, con la artrografia sélo

detectamos un falso positivo; la sensibilidad y especificidad fueron,
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respectivamente, del 85% y 92%; el valor predictivo positivo y negativo fue del

85,7% y del 100% respectivamente.

5.2.3 ARTROECOGRAFIA:
La artroecografia resultd util en 19 de los 20 especimenes, siendo uno de ellos
no valorable al igual que la ecografia convencional por la interposicion de artefactos,

cristales de hielo o burbujas de gas.

Los resultados fueron superponibles a los de la ecografia convencional. Con

esta técnica no mejord la deteccidn de rotura ni del tipo de la misma.

Se obtuvieron 6 falsos positivos y 5 falsos negativos. Tomando como
referencia la diseccién anatémica, la sensibilidad fue del 16%, la especificidad del

50%, el valor predictivo positivo del 14% y valor predictivo negativo del 54%.

Identificacion de rotura:

- Mediante ecografia convencional y Artroecografia:

Valoracion de la existencia de rotura o no entre ambas técnicas (Tabla 9).

Artroecografia Total
Normal | Rotura No valorable
Ecografia Normal 12 0 0 12
Rotura 0 7 0 7
convencional No valorable | 0 0 1 1
Total 12 7 1 20

Tabla.9. Comparacién de la identificacién de rotura del disco articular detectados con
ecografia convencional y artroecografia.

x% = 40,000 para una significacién de P < 0,0005

Kappa = 1,000 (P < 0,0005)
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Hemos encontrado una concordancia del 100% en los resultados entre la
ecografia y la artroecografia, no mostrandose ninguna de las técnicas mejor que la

otra en la deteccion de la existencia de lesiones del FCT.

- Mediante artroecografia y diseccion anatémica:
Valoracién de la existencia o no de rotura mediante Artroecografia y diseccion

anatoémica (Tabla 10).

Diseccion anatémica Total
Normal Rotura No
valorable
artroecografia Normal Recuento 6 5 0 11
Rotura Recuento 6 1 0 7
No Recuento 0 0 1 1
valorable
Total Recuento 12 6 1 19
Frecuencia 12,0 6,0 1,0 19,0
esperada

Tabla.10. Comparacion de la identificacién de rotura del disco articular detectados con
artroecografia y disecciéon anatémica.

x? = 20,974 para una significacién de P < 0,0005
Kappa = —0,124 (P = 0,532)

No se aprecia asociacidn significativa entre la identificacién de rotura

detectada con artroecografia y con disecciéon anatémica. .

Identificacion del tipo de rotura:

- Mediante ecografia convencional y artroecografia:

Valoracion de la deteccion del tipo rotura, en caso de existir, entre ambas

técnicas (Tabla 11).
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Artroecografia Total
Normal Cubital Central Mixta
Ecografia Normal Recuento 12 0 0 0 12
Convencional -
Cubital Recuento 0 1 0 0 1
Central Recuento 0 0 5 0 5
Mixta Recuento 0 0 0 1 1
Total Recuento 12 1 5 1 19

Tabla.11. Comparacién de la identificacién del tipo de rotura del disco articular detectada
con ecografia convencional y artroecografia.

x? = 57,000 para una significacién de P < 0,0005
Kappa = 1,000 (P < 0,0005)

En uno de los casos no fue posible la valoracion de la existencia o no de rotura,
en los 19 casos restantes, existi6 una concordancia del 100% en los resultados
obtenidos, por tanto, ninguno de los dos métodos detecta mas que el otro las

lesiones del disco articular.

- Mediante artroecografia y disecciéon anatomica:
Valoracién de la identificacion del tipo de rotura, si existiese del FCT mediante

Artroecografia y diseccion anatomica (Tabla 12).

Tabla de contingencia entre artroecografia y diseccién anatémica

Diseccién anatémica Total
Normal | Radial Central | Mixta | No
valorable
Artroecografia Normal Recuento 6 2 1 1 1 11
Cubital Recuento 1 0 0 0 0 1
Central Recuento 4 1 0 0 0 5
Mixta Recuento 1 0 0 0 0 1
Total Recuento 12 3 1 1 1 18
Frecuencia 12 3 1 1 1 18
esperada

Tabla.12. Comparacién de la identificacion del tipo de rotura del disco articular detectada
con artroecografia y disecciéon anatémica.
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x% = 3,000 para una significacién de P = 0,996
Kappa = —0,161 (P = 0,168)

No se observa correlacion entre la Artroecografia y la diseccion anatémica en

el momento de identificar el tipo de rotura.

5.2.4 LOCALIZACION DEL ARPON MEDIANTE DISECCION
ANATOMICA:

Como se indico en el método, finalizada la artroecografia, se introdujo un
arpon en la estructura identificada ecograficamente como fibrocartilago triangular
para poder comprobar, tras realizar la correspondiente diseccién anatoémica, la
estructura exacta en la que estaba alojado el arpdn. De los 20 casos estudiados, en
19 de ellos (95%) se identifico dicha estructura y se realizé la puncién de la misma.
Aunque en uno de los casos (5%), no fue posible identificar exactamente la
estructura, se realiz6é igualmente la puncidn, alojando el arp6n en su supuesta

localizacion en base a las estructuras anatémicas adyacentes (tabla 13).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos
FCT 19 95 95 95
otros 1 5 5 100
Total 20 100 100

Tabla.13. Exito de la puncién de la estructura identificada ecograficamente como
fibrocartilago triangular.

Tras realizar la diseccién anatémica comprobamos que, de las 20 piezas
estudiadas, en 16 (80%) (Tabla 14) el arpén se localiz6é en el menisco homologo,
estructura que, ecograficamente y ateniéndonos a las descripciones realizadas por

la literatura, es identificada como disco articular.

En una pieza (5%), el arpon se localizo en el borde cubital del propio disco

articular, este porcentaje lo relacionamos con los casos en donde el arpon se alojé
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en el vértice de la estructura triangular, que corresponde anatémicamente con el

limite entre disco articular y menisco homoélogo.

Posicion del arpon en la diseccion anatémica
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje acumulado
valido
Validos FCT 1 5,0 5,0 5,0
Meniscoide 16 80,0 80,0 85,0
Otra 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Tabla. 14.

En 3 piezas (15%), el arp6n no se encontraba alojado ni en el disco articular
ni en el menisco homologo. En una estaba alojado en el ligamento colateral cubital,
en otra en la profundidad de la vaina del extensor cubital del carpo, y en un tercer

caso el arpén se encontré en el interior de la capsula articular cubitocarpal.

5.2.5 ECOGRAFIA POR INMERSION:

Presentamos los datos relativos al estudio de ecografia por inmersion
realizado sobre el FCT aislado (disco y menisco homologo) (Tabla 15), que nos
permitié obtener directamente el valor medio del grosor coronal del disco articular.

En la misma tabla hemos incluido el valor tanto de la distancia desde la piel
hasta el punto mas interno del menisco homoélogo (Profundidad MH) como del
grosor de MH obtenidos en el plano coronal, de la pieza completa correspondiente.

En los diez especimenes utilizados para la ecografia por inmersién, previo a

la diseccién se tomaron medidas de varios parametros.
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ECOGRAFIA POR INMERSION | ECOGRAFIA EN PIEZA COMPLETA
EN FCT AISLADO
Grosor Coronal disco | Grosor Coronal | Profundidad MH
articular (mm) MH (mm) (mm)
N Validos 10 10 10
Perdidos | 0 0 0
Media 4,320 6,10 8,90
Error tip. de la media ,2342 ,314 ,504
Desv. tip. ,7406 ,994 1,595
Minimo 2,8 4 6
Maximo 54 7 11
Percentiles | 25 4,000 5,75 7,75
50 4,450 6,00 9,00
75 4,750 7,00 10,25
Tabla 15.

Asi mismo se valor6 por parte de dos radidlogos

con experiencia en

musculoesquelético la ecogenicidad por inmersion del disco articular del

fibrocartilago triangular, respecto al tejido resecado del menisco homologo,

obteniendo los siguientes resultados (Tabla 16).

Ecogenicidad respecto MH Ecogenicidad  respecto

Radidlogo 1 MH Radidlogo 2
espécimen 1 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 2 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 3 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 4 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 5 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 6 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 7 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 8 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 9 Hipoecoico Hipoecoico
espécimen 10 Hipoecoico Hipoecoico

Tabla 16.

No se calculé estadistico porque los resultados

correlacion del 100% entre ambos radidlogos.

son constantes, existe una
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6. DISCUSION:

El fibrocartilago triangular es una estructura compleja localizada entre las
articulaciones radiocubital distal y radiocarpiana, interponiéndose como cojinete
fibrocartilaginoso entre el cubito y el carpo. Dicha estructura, por su localizacion y
complejidad es asiento de multiples patologias, precisando todas ellas, de un
diagnostico fiable y certero para su tratamiento. Existen multiples modalidades de
técnicas diagnosticas, aunque la artroscopia se considera la prueba de referencia,
seguida muy de cerca por la artroresonancia. Sin embargo el hecho de que ambas
pruebas sean invasivas, costosas y requieran tiempo para su realizacion, ha llevado
a algunos autores a plantear otras pruebas diagndsticas, como la ecografia, para

detectar las lesiones del disco articular.

Los métodos diagnoésticos utilizados para la deteccién de lesiones en el disco
son variados encontrandose entre ellos ademas de la artroscopia, como prueba de
referencia, la artrografia, la resonancia, la artroresonancia, la ecografia y la
artroecografia. Hasta hace poco, nadie habia planteado una estrategia diagndstica

clara sobre qué método elegir (50).

La ecografia se presenta como una técnica atractiva en cuanto a la relacién coste-
beneficio, rapidez y a que es poco invasiva. En la literatura se han presentado varios
trabajos al respecto, con resultados muy variables de sensibilidad y especificidad
comparandola con técnicas ya consolidadas de diagnostico de rotura del disco
articular, como la artrografia, resonancia y artroscopia (35, 85, 30). También han
sido multiples las metodologias descritas para su realizacion (17, 35, 85, 9, 21, 40,
86,71), pero que, sin embargo, y analizadas en conjunto, no concluyen en un
protocolo de estudio claro. Tampoco presentan resultados de sensibilidad o
especificidad que garanticen su utilidad como método diagndstico fiable, de hecho
Martinez y cols. (50) no consideran que deba incluirse en el protocolo diagnostico

de las lesiones del complejo fibrocartilago triangular.

En base a nuestro estudio, dudamos, dadas la localizacién y caracteristicas
morfolégicas del disco articular, de la utilidad de la ecografia como método

diagnostico para la valoracion de las lesiones del FCT. Argumentamos que no es
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posible una correcta visualizacidon del mismo mediante ecografia, usando cualquiera

de los cortes ecograficos ni técnicas utilizadas en la literatura.

En nuestro trabajo hemos utilizado 20 ejemplares conservados integros,
mediante formolizacién y/o congelacion del material procedente de las donaciones
recibidas en el Departamento de Anatomia Humana y psicobiologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Murcia. En todas estas piezas se aplicaron
distintas técnicas de andlisis de imagen, invasivas y no invasivas, para terminar
realizando la disecciéon anatémica, como patrén de referencia, que permitiera
confirmar los hallazgos encontrados con las técnicas indicadas. Los resultados
obtenidos fueron analizados por métodos estadisticos, para conocer su validez

diagndstica, comparados con la disecciéon anatémica.

La artrografia, es una técnica muy consolidada y estudiada (36), que sigue
siendo valida para el estudio de las lesiones del FCT (50, 79, 7, 45). La artrografia
tricompartimental (94) se ha establecido como el maximo exponente diagndstico de
dicha técnica. Levinsohn y cols (42), demostraron que para el estudio de las lesiones
del disco articular, es necesario la inyecciéon bicompartimental, en la articulacién
radiocubital distal y en la articulacién radiocarpiana, pues, aunque se supone que la
rotura permitiria el paso de contraste en ambas direcciones, esto no ocurre en el
100% de los casos existiendo, aproximadamente, un 35% de los casos un paso
unidireccional, pudiendo este hecho ocultar la rotura, y haciendo necesario la

inyeccion en ambos compartimentos para demostrarla.

En nuestro estudio, para valorar la presencia de rotura del disco articular,
hemos realizado artrografia con inyeccion tricompatimental en todos los
especimenes. Del total de piezas anatdmicas estudiadas, los hallazgos artrograficos
revelaron roturas en 7 casos, 6 de las cuales (85,7%), se confirmaron,

posteriormente, mediante disecciéon anatémica.

Para el diagnéstico de roturas del disco, usando la diseccién anatémica como
referencia estandar, la sensibilidad y especificidad de la artrografia resulté6 ser del
85% y 92% respectivamente. Creemos que, la realizacion de la técnica por
radiologos con experiencia en patologia musculoesquelética, mas la utilizacion de

la placa de coordenadas radiopacas (6) contribuy6, probablemente, a los buenos
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resultados obtenidos. Pensamos que también fueron estas las causas del elevado

valor predictivo positivo (85,7%) y negativo (100%) de la artrografia.

Nuestros resultados son similares a los reflejados en la literatura, asi,
Levinsohn y cols (42), obtuvieron una sensibilidad del 76% y especificidad del 89%,
en 81 pacientes a los que se les realizé artrografia y posteriormente se realiz6

tratamiento quirurgico de la lesion.

Chung y cols (18) en un estudio comparativo entre artrografia y artroscopia,
en 150 mufiecas, obtuvieron una sensibilidad del 74% y especificidad del 56%. Tal
como se refleja en su estudio, los pobres resultados parecen debidos, a variaciones
de la técnica respecto a otros grupos de trabajo, historia incompleta de los pacientes

y la interpretacién radioldgica.

Weiss y cols (95) realizaron un estudio comparativo sobre cincuenta
pacientes entre la artrografia tricompartimental y la artroscopia, obteniendo una
sensibilidad del 60% y una especificidad del 100%, tomando la artroscopia como

técnica de referencia.

Cooney  (19), también realiz6, mediante artrografia, artroscopia y
artrotomia, un estudio comparativo en pacientes con dolor crénico de muifieca.
Aunque la artrografia fue inferior en cuanto a la deteccion de lesiones en las roturas
de los ligamentos escafolunar y lunopiramidal, fue superior, con una correlacion del

86% con la artroscopia, en la deteccion de roturas del disco articular.

Berna-Serna y cols (8), realizaron un estudio comparativo, sobre 24 piezas de
cadaver congeladas, entre artrografia, resonancia magnética y artroresonancia,
utilizando la artroscopia como referencia. La artrografia presentd una sensibilidad
y especificidad del 94% y 100% respectivamente, equiparando dichos resultados a

los obtenidos en el estudio de artroresonancia.

Shionoya y cols (81), en un estudio comparativo entre la artrografia
monocompartimental y la resonancia magnética, presentan unos resultados de
sensibilidad del 85% y especificidad del 100%, muy similar a los obtenidos en
nuestro estudio, concluyendo que la artrografia es superior a la resonancia

magnética en el estudio de los defectos del fibrocartilago triangular.
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Si bien son Smith y cols (85), quien puede aportan un punto de vista mas
global sobre la precision diagndstica de la artrografia en el diagndstico de roturas
del fibrocartilago triangular. Estos autores estudiaron, para publicar su meta-
analisis, doce publicaciones, con un total de 430 pacientes, en las que se comparaba
la artrografia con la artroscopia o la cirugia como referencia. El resultado es que
presentaron una sensibilidad del 76,2% y una especificidad del 92,5%, estando
estos datos en consonancia con los comentados anteriormente. No obstante, en el
estudio, existen circunstancias que hay que tener en cuenta, puesto que en la
revision incluyeron trabajos realizados con artrografia mono y tricompartimental,
de modo que los trabajos que se realizaron solo con artrografia
monocompartimental, obtuvieron unos resultados mas pobres (S= 72,4%, E=92%),
que aquellos en los que se realizaron con artrografia tricompartimental (S= 82,5%,
E= 96%). Smith y cols concluyen que los resultados de la artrografia
tricompartimental son utiles, aunque su capacidad diagnostica es moderada, y que
actualmente, con los buenos resultados aportados por la resonancia, no tiene cabida
esta técnica diagnoéstica, ya que la resonancia permite valorar muchas mas
estructuras en un mismo estudio. También debemos considerar que en los trabajos
usados para el meta-analisis, no se especifica el tiempo transcurrido desde el estudio
artrografico hasta el estudio artroscépico/quirurgico, ni si el cirujano conocia con
antelacion los resultados artrograficos y tampoco se indicaba si el radiélogo tuvo
acceso ala historia clinica del paciente previamente a la realizacion de la artrografia,

lo que puede predisponer a la sobrevaloracién de los hallazgos artrograficos.

Aunque los resultados son variables segun el grupo de trabajo, la
mayoria concluye (52, 44, 8, 81, 38, 7, 47, 85), que la artrografia tricompartimental
es una técnica valida para el diagnoéstico de las lesiones del fibrocartilago triangular.
Actualmente la artroresonancia ha adquirido un papel fundamental en el estudio de
los defectos del fibrocartilago, y en muchos casos se realiza como primer estudio
diagndstico. Creemos, al igual que Linkous y cols (47), que el uso rutinario de la
resonancia incrementa el tiempo y coste del diagnoéstico, y que la artrografia ha sido
relegada a un segundo plano, no tanto por su baja sensibilidad y especificidad, sino
por la mala técnica a la hora de realizarla y por los criterios diagnosticos erréneos

utilizados del radiélogo que las interpreta.
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Dado que las tendencias actuales de ahorro pretenden que la ecografia sea
una alternativa a la resonancia, técnica mas costosa en tiempo y dinero, decidimos
incluir en nuestro estudio la artrografia por varias razones. En primer lugar, porque
es un método del que se conoce la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de
lesiones del FCT, que puede complementar la ecografia, pues nos permite confirmar
la sospecha de lesion que podra detectar ésta. En segundo lugar, es una técnica de
imagen accesible y economica, y en tercer lugar, requiere realizar la puncién

intraarticular necesaria para la artroecografia y posterior puncidn.

El uso de la ecografia para el estudio del fibrocartilago triangular es
relativamente reciente, presentandose el primer estudio reglado, en el afio 1994 por
Chiou y cols (16). Mas tarde (1998)(17) este mismo autor, publicé un segundo
trabajo en el que, tomando como técnica de referencia la artrografia, estableci6 que
la ecografia era una técnica valida para el estudio del disco articular del complejo
fibrocartilago triangular; describié el disco articular como una estructura triangular
hiperecoica invertida que se localizada distal al cubito, especifico las dos
proyecciones tradicionales para la visualizacion de dicha estructura, la proyeccién
sagital oblicua y coronal y, por ultimo, determiné que la rotura del fibrocartilago
triangular, se correspondia con una imagen hipoecoica, con forma de lagrima en el
espesor del mismo. Estas cuatro afirmaciones han marcado al resto de publicaciones
posteriores (52,37,87,71, 32,9, 23, 42, 88, 73) y la forma de estudiar e interpretar

las lesiones del disco articular.

Desde la publicacion de Chiou y cols (16), varios autores han intentado
demostrar la utilidad de la ecografia como método diagnostico alternativo a la
resonancia para la evaluacion del disco, sin embargo, los pobres y dispares
resultados (37, 87, 32, 23), han hecho que, dada su baja sensibilidad y especificidad,
la ecografia no sea recomendada como una técnica adecuada para el estudio del
disco articular, tal como indica en sus criterios de adecuacién, el American College

of Radiology (1).

Utilizando la artrografia como técnica de referencia, Chiou y cols (17),

obtuvieron, realizando un estudio en un total de 47 mufiecas con dolor croénico, que
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la ecografia presentaba una sensibilidad y especificidad de 68,4% y 96,4%
respectivamente. Ademas en este trabajo, realizan mediciones de la imagen que
ellos habian identificados como disco articular, obteniendo una medida de 2,5-3,7
mm en el plano coronal y de 2,3 a 4,2 mm en el sagital oblicuo, concluyendo por
tanto que el disco articular por ecografia deberia medir mas de 2,5 mm en ambas

proyecciones.

En nuestro trabajo, realizamos medidas de la estructura identificada en la
literatura como disco articular, y que nosotros identificamos como menisco
homologo, los resultados obtenidos, fueron de 4,2 a 5,32 mm, (4, 77 + 0,55 mm) en
el plano sagital oblicuo, siendo los resultados muy similares a los de Chiou y cols
(17), pudiéndose justificar la diferencia por la variaciéon inter-observador,

angulacion de la sonda, y caracteristicas propias de las mufiecas exploradas.

En ocho, de un total de trece pacientes con sospecha clinica de lesion del
disco, Keogh y cols (37) estudiaron la rentabilidad diagnéstica de la ecografia
respecto a la resonancia y la artroscopia. En siete de los ocho pacientes se identific
algin tipo de rotura, y la correlacidn entre la ecografia y la artroscopia fue del 87,5%.
Keogh y cols propusieron una nueva proyeccién para la valoracién del
fibrocartilago, la longitudinal paracoronal utilizando como ventana acustica el
extensor cubital del carpo. Consideramos que los buenos resultados aportados por
Keogh, de los mejores que hemos encontrado en la literatura, son debidos, en parte,
a que los pacientes en los que se realizd el estudio habian sido seleccionados
clinicamente por sospechar lesidon del fibrocartilago, y también a la escasa

poblacion utilizada que ocasiona inferencias estadisticas significativas.

Finlayy cols (23), siguiendo las proyecciones ecograficas descritas por Keogh
(37) (sagital a través del extensor), y por Chiou (17) (transversal), estudiaron 26
mufiecas en pacientes previamente seleccionados por dolor compatible con lesion
del fibrocartilago triangular, con una edad media de 34 afios, tomando como técnica
de referencia la artrografia. Sus resultados fueron de una sensibilidad de 63,6% y

una especificidad del 100%.

Taljanovic y cols (87), presentaron un estudio sobre 16 pacientes, en los que

realizaron ecografia, artroecografia, artrografia y resonancia magnética, tomando
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como prueba de referencia la resonancia magnética. Estos pacientes fueron
previamente seleccionados por sospecha de lesion del fibrocartilago triangular. Los
resultados de sensibilidad y especificidad de la ecografia fueron de 86% y 100%
respectivamente, aumentando a 93% y 100% en la artroecografia, tomando la
resonancia magnética como referencia. Es notable como la artroecografia, tan solo
mejora la visualizacion en un paciente de los 16 del estudio, siendo por tanto la

mejoria respecto a la ecografia normal, no significativa.

En nuestro estudio hemos encontrado que entre la ecograffa y la
artroecografia existe una concordancia del 100% tanto en la capacidad de identificar
la presencia de rotura como en la de determinar la localizacién de la misma. No
obstante, al comparar los resultados de ambas técnicas con los datos obtenidos con
la diseccion anatomicas hemos encontrado que no existe concordancia entre los
mismos ni para identificar la existencia de lesion ni para determinar la localizacién
de la misma. Siendo la sensibilidad y especificidad de ambas con respecto a la

diseccién de 16% y del 50% respectivamente.

Los datos proporcionados por los tres estudios antes mencionados, son
variados, y dificilmente comparables, ya que varian los criterios de seleccion, la edad
de los pacientes, las técnicas de referencia utilizadas, la variabilidad inter-
observador, el tamafio de la muestra y otros factores, por lo que es dificil que se
pueda sacar una conclusion clara respecto a la utilidad de la ecografia para la

valoracion y visualizacidn del fibrocartilago triangular.

Existen, sin embargo, una serie de cuestiones que si son comunes, como las
proyecciones ecograficas usadas (sagital oblicuo o longitudinal paracoronal, y
coronal a través del extensor cubital del carpo). La posicidn de la articulacién (en
pronacidn, con desviacion radial de la mufieca), asi como la descripcidn ecografica
del disco articular, (estructura triangular, hiperecoica, invertida, subyacente al
extensor cubital del carpo, o al tejido celular subcutaneo, segtn la proyeccidn, y que

se encuentra distal al cubito, entre éste y el piramidal).

Estas consideraciones se ven refrendadas por los trabajos de Taljanovic (88),

Lee y cols (42), Renoux y cols (73) y Kolios y cols (39). Dichos autores, especifican
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el protocolo que se debe realizar para el estudio del disco y describen la

interpretacion que ha de hacerse de las imagenes obtenidas.

Sin embargo hemos apreciado que presentan una grave incongruencia
anatomica, al referirse en dos de los estudios (88,73) a que el disco articular del
complejo del fibrocartilago, se encuentra, en el plano coronal, situado
proximalmente, como apilado, al menisco homdlogo (Figura 39), cuando en
realidad, son uno la continuacion del otro, tal como esta referido anatémicamente
en la literatura (67,4,57,25,80,26,83), y como hemos podido observar en nuestro
trabajo de diseccion (Figura 70). De igual modo, cambian el criterio utilizado
tradicionalmente, e identifica al disco articular como una estructura hipoecoica, y al
menisco homélogo como una estructura hiperecoica, cuando en los estudios previos
solo se identificaba una Unica estructura hiperecoica y que era definida como disco
articular del complejo fibrocartilago triangular. Asi mismo Leey cols (42), describen
al fibrocartilago triangular como la estructura distal a la apdfisis estiloides cuando,
anatomicamente, el fibrocartilago triangular se encuentra anclado en la févea del

cubito, situado en la base de la apofisis estiloides.

Otros autores, sin embargo, no creen que la ecografia sea un método valido
para el estudio del fibrocartilago triangular, asi, Font y cols (32), en un estudio
comparativo entre ecografia, resonancia y artroscopia como método de referencia,
sobre un estudio de 55 pacientes, concluyen que la ecografia presenta una
sensibilidad y especificidad de 58,3% y 36,8%, respecto a la artroscopia,

considerando su uso injustificado en el estudio del fibrocartilago.

Kolios y cols, (39) no cuestiona los hallazgos descritos por otros autores, sin
embargo, recomienda usar la ecografia en la sospecha de rotura del fibrocartilago

triangular, como una técnica de cribado, en base a los resultados de Taljanovic (87).

El colegio americano de radiologia (1), sitiia a la ecografia como una técnica
de muy bajo rendimiento en el estudio del dolor crénico de mufieca de localizacién
cubital, y plantea su uso s6lo para la inyeccion intraarticular o para la infiltracién de

tejidos blandos.

Pesquer y cols (71) se plantearon la realidad anatomica subyacente a los

hallazgos ecograficos referidos en la literatura. Sobre cinco especimenes de cadaver,
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realizaron ecografia previa y posterior diseccion, con marcacién quirurgica de los
bordes del disco articular del fibrocartilago triangular, la conclusién a la que
llegaron fue, que dicha estructura que en la literatura, otros autores como Chiou y
cols (17) defendian como disco articular era en realidad el menisco homdlogo. En
parte explican este error, por el uso de sonda ecografica de baja frecuencia, de 7-10
MHz, cuando para el estudio de las mencionadas regiones anatdmicas se recomienda
que la sonda sea, al menos, de 12MHz (37). Ademas, plantean, igual que nosotros,

que no se habia realizado una comparacion anatémica mediante diseccion.

Consideramos importante el estudio de Pesquer, no obstante creemos que la
diseccién quirdrgica realizada para colocar los marcadores puede alterar la
anatomia, y dificultar el estudio ecografico posterior. También creemos, que si bien
es cierto que plantean la duda sobre la verdadera identidad de la imagen triangular,
invertida e hiperecoica descrita como fibrocartilago triangular en estudios

anteriores, en ningin caso pueden confirmar que se trate del menisco homélogo.

Dados los escasos estudios, la disparidad de los hallazgos ecograficos y de los
resultados estadisticos obtenidos de muestras escasas, creemos que es necesario
esclarecer si realmente la estructura identificada tradicionalmente como disco
articular del complejo fibrocartilago triangular se corresponde realmente con ésta
o si, por el contrario, se trata del menisco homologo en cuyo caso, la visualizacién
del disco articular no seria posible, tanto por su profundidad en la articulacién,

como por la interposicidn del estructuras dseas.

En el presente estudio planteamos una técnica diagndstica que nos permita
establecer si, mediante ecografia, valoramos realmente el disco articular del
complejo fibrocartilago triangular o el menisco homologo. Para ello marcamos
ecograficamente dicha estructura con un marcador metalico, y tomando como
referencia la diseccién anatéomica, mucho mas fiable que el uso de otras técnicas
diagnosticas, permitirnos valorar la localizacion exacta del mismo. Asi mismo
valoramos ecograficamente la existencia, o no, de rotura del supuesto disco
articular, y establecimos la correlacion con la artrografia, técnica asequible y con
una sensibilidad y especificidad bien conocidas, con la artroecografia y con la
diseccidon anatémica, tomando esta ultima como referencia. Encaminado todo ellos

a conocer la verdadera identidad de la estructura que subyace a la imagen
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tradicionalmente identificada como disco articular del complejo fibrocartilago

triangular.

Basandonos en la revision de la literatura médica, no hemos encontrado

trabajos semejantes al propuesto en esta tesis.

Los resultados obtenidos mostraron buena correlacién diagndstica de la
artrografia con la diseccion anatdmica, tanto en el diagnéstico de rotura como en la
identificaciéon del tipo de la misma. La ecografia y artroecografia mostraron los
mismos resultados entre ellas, pero su correlacion fue nula al compararlas con los
resultados obtenidos mediante artrografia y diseccién anatémica, tanto para la

identificacidn de la rotura como del tipo de rotura o su integridad.

En diecinueve de los veinte especimenes estudiados se realizé con éxito la
puncion guiada por ecografia de la estructura triangular que pretendiamos
identificar. En el caso restante la puncién se realizé utilizando referencias
anatoémicas, aunque sin poder visualizar directamente dicha estructura. En el 80%
(16) de las piezas, el arpon se localizé en el menisco homologo, mientras que en el
20% (4 especimenes), se situ6 en estructuras adyacentes. Estos resultados
muestran que realmente la estructura triangular, hiperecoica, de localizacion cubital
distal al cdbito en la articulacion de la mufieca no se corresponde con el disco

articular del fibrocartilago, sino que se trata del menisco homologo.

Las mediciones realizadas del menisco homologo y del disco articular del
complejo fibrocartilago triangular, muestran unos resultados muy similares, tanto
en nuestro estudio, como los obtenidos por Chiou y cols. (17) como los descritos por
Palmer (67), y que no sirve por lo tanto como criterio diferenciador a la hora de

valorar la estructura visualizada ecograficamente.

Respecto a la proyeccion ecografica dptima para la valoracién del disco
articular, encontramos que ninguna de las propuestas en la literatura
(17,37,87,9,23,42,88,73,45, 39) es valida para la visualizacion del disco articular del
complejo fibrocartilago, ya que en las dos descritas, coronal, longitudinal
paracoronal, lo que visualizamos es el menisco homologo. Esto es debido a que el
menisco se acopla en forma de C, al disco y al ligamento radiocubital en todos sus

bordes: cubital, dorsal y ventral, siendo extension de éste hasta sus inserciones
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anteriormente descritas. Creemos que la proyeccidon longitudinal paracoronal a
través del extensor cubital del carpo descrita por Keogh y cols. (37) seria la que
mejor aproximacion nos daria, por la separacién de la estiloides cubital, la ventana
acustica del extensor, y el menor grosor del menisco homologo en este punto. No
obstante, aunque su visualizacién seria posible, no presentaria suficiente resoluciéon

diagndstica para que fuera de utilidad.

Creemos que los buenos resultados obtenidos en otras publicaciones (17,87),
en donde se valoraba la existencia o no de lesiéon en el menisco homdlogo en vez del
disco articular del fibrocartilago, pueden ser resultado de la aparicién de zonas de
disrupcion, edema, o discontinuidad en el menisco homdlogo, secundarias a lesiones
del disco articular, al encontrarse ambas estructuras en intima relacion y ser una
continuidad de la otra, y que pueden ser confundidas con roturas del disco articular,
aunque esta afirmacién debe de ser estudiada, y se basa tinicamente en nuestra

experiencia con el estudio del fibrocartilago.

Tampoco hemos encontrado en la literatura estudios de inmersiéon del
fibrocartilago triangular. En nuestro trabajo observamos que el disco articular es
hipoecoico respecto al tejido del menisco homdlogo. El nimero de especimenes
usados en la ecografia por inmersién no fue estadisticamente significativo por el
numero de piezas, pero si es muy representativo de nuestros hallazgos, y que se
confirman por parte del estudio de Pesquer y cols (71), que argumenta que la
hiperecogenicidad del menisco homologo esta justificada por su contenido graso, y
que la hipoecogenicidad del disco articular es debida a que se compone de
fibrocartilago, de fibras del ligamento radiocubital y del cartilago hialino de la
estiloides cubital. Este hallazgo, contradice lo que se ha indicado en la mayoria de
trabajos sobre el disco del fibrocartilago triangular, en los que se ha descrito como

una estructura hiperecoica.
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7. CONCLUSIONES:

1. La estructura tradicionalmente identificada en la literatura mediante
ecografia como disco articular del complejo fibrocartilago triangular es en

realidad el menisco homélogo.

2. Ninguno de los defectos identificados en artrografia y diseccién anatémica

fueron identificadas en la ecografia y artroecografia.

3. Lainyeccion de contraste intraarticular no mejoro la visualizacion de roturas
del disco articular del complejo fibrocartilago triangular respecto a la

ecografia tradicional.
4. El disco fibrocartilago triangular es una estructura hipoecoica con respecto

al menisco homoélogo.

5. En base a nuestro estudio, la ecografia no ha demostrado ser una técnica
diagnostica util para la evaluacion del disco articular del complejo

fibrocartilago triangular.
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8. ANEXO 1. TABLAS DE RESULTADOS OBTENIDOS.

ECOGRAFIA:
IDENTIFICACION DE IDENTIFICACION DEL
ROTURA TIPO DE ROTURA
ESPECIMEN 1 2 4
ESPECIMEN 2 1 1
ESPECIMEN 3 2 4
ESPECIMEN 4 1 1
ESPECIMEN 5 1 1
ESPECIMEN 6 1 1
ESPECIMEN 7 2 5
ESPECIMEN 8 1 1
ESPECIMEN 9 1 1
ESPECIMEN 10 2 4
ESPECIMEN 11 3 no valorable
ESPECIMEN 12 1 1
ESPECIMEN 13 2 3
ESPECIMEN 14 2 4
ESPECIMEN 15 1 1
ESPECIMEN 16 1 1
ESPECIMEN 17 1 1
ESPECIMEN 18 2 4
ESPECIMEN 19 1 1
ESPECIMEN 20 1 1
ARTROGRAFIA:
IDENTIFICACION DE IDENTIFICACION DEL
ROTURA TIPO DE ROTURA
ESPECIMEN 1 1 1
ESPECIMEN 2 1 1
ESPECIMEN 3 1 1
ESPECIMEN 4 2 2
ESPECIMEN 5 1 1
ESPECIMEN 6 2 5
ESPECIMEN 7 1 1
ESPECIMEN 8 1 1
ESPECIMEN 9 1 1
ESPECIMEN 10 1 1
ESPECIMEN 11 2 4
ESPECIMEN 12 1 1
ESPECIMEN 13 1 1
ESPECIMEN 14 2 2
ESPECIMEN 15 1 1
ESPECIMEN 16 2 4
ESPECIMEN 17 2 5
ESPECIMEN 18 1 1
ESPECIMEN 19 1 1
ESPECIMEN 20 2 5
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ARTROECOGRAFIA:

IDENTIFICACION DE IDENTIFICACION DEL
ROTURA TIPO DE ROTURA

ESPECIMEN 1
ESPECIMEN 2

ESPECIMEN 3
ESPECIMEN 4
ESPECIMEN 5
ESPECIMEN 6
ESPECIMEN 7

ESPECIMEN 8

ESPECIMEN 9
ESPECIMEN 10
ESPECIMEN 11

ESPECIMEN 12
ESPECIMEN 13
ESPECIMEN 14
ESPECIMEN 15
ESPECIMEN 16
ESPECIMEN 17
ESPECIMEN 18
ESPECIMEN 19
ESPECIMEN 20

no valorabl
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DISECCION ANATOMICA:

IDENTIFICACION DE IDENTIFICACION DEL
ROTURA TIPO DE ROTURA

ESPECIMEN 1
ESPECIMEN 2

ESPECIMEN 3
ESPECIMEN 4
ESPECIMEN 5 no valorabl
ESPECIMEN 6
ESPECIMEN 7
ESPECIMEN 8

ESPECIMEN 9
ESPECIMEN 10
ESPECIMEN 11
ESPECIMEN 12
ESPECIMEN 13
ESPECIMEN 14
ESPECIMEN 15
ESPECIMEN 16
ESPECIMEN 17
ESPECIMEN 18
ESPECIMEN 19
ESPECIMEN 20

no valorabl
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Para todas las tablas anteriores:
Identificacion de rotura:

1 Normal

2 Rotura

3 No valorable

Identificacion del tipo de rotura:
1 Normal

2 Radial

3 Cubital

4 Central

5 Mixto.

6 No valorable.

PUNCION CON ARTROECOGRAFIA Y POSICION DEL ARPON EN
LA DISECCION ANATOMICA:

PUNCION CON POSICION DEL ARPON
ARTROECOGRAFiIA EN DISECCION
ANATOMICA
ESPECIMEN 1 1 2
ESPECIMEN 2 1 2
ESPECIMEN 3 1 1
ESPECIMEN 4 1 2
ESPECIMEN 5 1 2
ESPECIMEN 6 1 2
ESPECIMEN 7 1 2
ESPECIMEN 8 1 2
ESPECIMEN 9 1 2
ESPECIMEN 10 1 2
ESPECIMEN 11 2 3
ESPECIMEN 12 1 2
ESPECIMEN 13 1 2
ESPECIMEN 14 1 2
ESPECIMEN 15 1 3
ESPECIMEN 16 1 2
ESPECIMEN 17 1 3
ESPECIMEN 18 1 2
ESPECIMEN 19 1 2
ESPECIMEN 20 1 2
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Puncion con artroecografia:

1. Exito en identificacién de la estructura identificada como FCT y puncién
ecoguiada.
2. No se consigue identificar FCT pero se punciona en la localizacién estimada.

3. No se visualiza ni se consigue puncion.

Posicion del arpon en diseccion anatémica:
1. Enel FCT.
2. Meniscoide/ colateral cubital.

3. Otralocalizacion.
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