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LESIONES

DIAGNOSTICO MEDIANTE RM DE LAS

TRAUMATICAS

DE

DEDO:S.

OBIJETIVO DOCENTE:

Recordar la anatomia de las diferentes estructuras de los dedos.

Revisar las principales lesiones capsuloligamentarias y tendinosas de origen
traumatico en los dedos, mediante imagenes de RM representativas de
dicha patologia.

Conocer la técnica de RM para hacer un diagnostico correcto de esta
patologia.

INTRODUCCION:

Las lesiones traumaticas de los dedos son frecuentes, correspondiendo
hasta con el 20% de las consultas en urgencias. En la mayoria de los casos,
dichas lesiones estan relacionadas con el deporte y la actividad laboral.
Hacer un diagnostico preciso del tipo de lesidon a veces es dificil, ya que hay
un amplio espectro de afectacion de los tejidos blandos, la clinica puede ser
equivoca Yy las radiografias simples muchas veces son negativas. La
anatomia tendinosa, capsular y ligamentaria de los dedos, es complicada,
dado su pequeno tamano. Por lo anterior la RM tiene un importante aporte
para el diagnostico de estas lesiones.

La mayoria de lesiones se pueden manejar con tratamiento conservador,
pero hasta un 5% de estas van a requerir tratamiento quirurgico. El no
reconocimiento de estas lesiones y por tanto la falta de un tratamiento
oportuno, puede tener secuelas con deformidades irreversibles y pérdida de
la funcionalidad del dedo.

LOS



RECUERDO ANATOMICO

Cada dedo se compone de un hueso metacarpiano, una falange proximal, una
falange media y una falange distal. El primer dedo solo cuenta con dos
falanges, la proximal y distal. Los dedos se componen de las siguientes

articulaciones:

Articulaciones carpo-metacarpianas.

* Poco rango de movilidad, excepto la del pulgar. La articulacion trapecio
metacarpiana tiene una configuracion en silla de montar y esta orientada en
flexion y pronacidon en relacion a los otros metacarpianos (fig. 1). Esta
estructura anatdmica y biomecanica le permite multiples movimientos:
flexion, extensidon, aduccion, abduccion, oposicion y circunduccion.

Articulacion metacarpofalangica (MCF)

* Cabeza mas esférica. Permite los movimientos de flexion y extension,
ademas de desviacion radial y ulnar y rotacion.

Articulaciones interfalangicas proximal (IFP) y distal (IFD).

* Son articulaciones bicondilares con movimientos limitados a la flexion y
extension, dada su estructura 6sea y ligamentaria.
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RECUERDO ANATOMICO

MUSCULOS INTRINSECOS DE LA MANO

Se llaman intrinsecos porque se originan e insertan en la mano. Son responsables de |a

abduccion y aduccion. Ademas los lumbricales e interoseos contribuyen a la extension de
la IFP e IFD y flexion de la MCF.

MUSCULOS EXTRINSECOS DE LA MANO
Se origina en el codo y en el antebrazo. Son los principales responsables de |a flexion y
extension de las articulaciones MCF, IFP e IFD.

INTRINSECOS EXTRINSECOS

TENARES REGION VOLAR:
Abductor corto del pulgar. Palmar mayor.
Oponente del pulgar. Palmar menor.
Flexor corto del pulgar. Flexor cubital del carpo.
Aductor del pulgar. Flexor comun profundo de los
dedos.
Flexor comun superficial de los
dedos.
Flexor largo del pulgar.
HIPOTENARES REGION DORSAL
Abductor del menique. Extensor largo del pulgar.
Flexor corto del menique. Extensor corto del pulgar.
Oponente del menique. Extensor radial corto del carpo.

Extensor radial largo del carpo.
Abductor largo del pulgar.
Extensor comun de los dedos.
Extensor propio del menique.
Extensor propio del indice.
Extensor radial largo del carpo.

INTERMEDIOS

Lumbricales (son 4).
Interdseos palmares (son 3).
Oponente del menique.
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RECUERDO ANATOMICO

 ESTABILIZADORES ARTICULACIONES DEDOS

Ligamentos colaterales.

Los ligamentos que rodean cada una de las articulaciones
MCF, IFP e IFD son similares en su configuracion. Cada
articulacion tiene un Iiﬁamento colateral radial y otro
ulnar y estos a su vez un ligamento propio y otro accesorio

(fig. 2):

* Propio: va del aspecto dorsolateral de la cabeza del
hueso proximal a la base del hueso distal .

* Accesorio: va del aspecto dorsolateral de la cabeza del
hueso proximal al aspecto distal de la placa volar.

En la RM los ligamentos colaterales se ven como finas
bandas lineales de senal baja en todas las secuencias. El
mejor plano para su valoracion es el plano coronal. En la
RM convencional es dificil distinguir ambos componentes
de los ligamentos colaterales.

Placa volar.

Es una estructura fibrocartilaginosa a lo largo del aspecto
volar de la capsula articular (fig. 3). La placa volar
refuerza y estabiliza |la capsula articular y limita Ia
hiperextensidon de la articulacion. Sirve de soporte a las
poleas Aly A2.

La placa se inserta distalmente en la falange.
Proximalmente la placa es mas fina y se inserta en el
cuello metacarpiano.

El ligamento metacarpiano transverso profundo,
interconecta la placa volar de las MCF adyacentes.

En la RM la veremos como una estructura hipointensa,
mejor visualizada en plano sagital.

Estabilidad dinamica.

Esta dada por los tendones flexores, el mecanismo
extensor y los ligamentos retinaculares (lo veremos con
detalle mas adelante).
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PROTOCOLO RM DEDOS

La anatomia compleja y de pequeno tamano de las partes blandas de los
dedos, especialmente los ligamentos colaterales, bandeletas extensoras y
poleas flexoras, exigen imagenes de alta resolucion. Para conseguir estas
imagenes se deben realizar cortes muy finos con FOV lo mas pequeno

posible, para esto es necesario utilizar imanes de alto campo y bobinas
locales pequenas.

En nuestra institucion utilizamos la antena especifica de muneca y seguimos
el siguiente protocolo para la adquisicion de imagenes:

Axial T2 TSE SPAIR 4 mm con FOV 68x99mm, Coronal T2 DIXON TSE 2mm con FOV

158x113mm, Sagital T2 DIXON 1,5mm con FOV 178x109mm, Sagital T1 1,5mm con
FOV 178x109mm.

12 DIXON

12 SPAIR

Fig. 4- RM dedos 22 a 52 de |la mano. A. Colocacién en la antena la mano.
B. Imagenes obtenidas.

“T2'SPAIR

12 DIXON

Fig. 5- RM primer dedo. A. imagenes obtenidas. B. Colocacion en la
antena.
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LESIONES LIGAMENTARIAS DEDOS.

Lesion de ligamentos colaterales

La lesion puede resultar en un esguince del ligamento, una rotura parcial o rotura
completa. Las mejores secuencias de resonancia para valorar estas lesiones son
las secuencias T2 con supresion grasa en plano coronal.

Los hallazgos en RM que podemos encontrar son :

RM FASE AGUDA

* Engrosamiento del ligamento con senal alterada en T2 y edema de partes
blandas.

* Ligamento discontinuo.

e Retraccion de fibras.

Fig. 6- A y B. Ligamentos colaterales normales MCF 3er dedo. C y D. Esguince
grado | del ligamento colateral cubital de la MCF del ler dedo, se identifica
engrosamiento y aumento de senal del mismo (flechas).

e
\
A B C

Fig. 7- A y B. Esguince grado Il del ligamento colateral radial de la MCF del 59
dedo, se observa marcado engrosamiento de senal del ligamento (flecha azul) con

desinsercion distal de algunas fibras (flecha amarilla). C. Rotura completa del
ligamento colateral radial de la MC del 3er dedo, se evidencia desinsercion distal
(flecha) con retraccion y enrollamiento de fibras a nivel proximal (flecha amarilla).
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LESIONES LIGAMENTARIAS DEDOS.

Lesion de ligamentos colaterales

RM FASE SUBAGUDA-CRONICA
* Engrosamiento y aumento de senal.

 Después de meses el engrosamiento puede persistir.

Fig. 8- Antecedentes de esguince grado |l del ligamento colateral cubital de
la MCF del ler dedo, 6 meses después persiste leve engrosamiento del
ligamento y aumento de senal (flechas).

Lesion de la placa volar:
Los hallazgos en la RM que sugieren su lesion son:

* |[ntensidad de senal no homogénea en imagenesen Tly T2, junto con
engrosamiento de la placa volar o irregularidades en su contorno.

* Avulsion de la placa volar con presencia de un gap en su insercion.

l

Fig. 9- Caida + contusion ler dedo mano derecha.
Esguince grado Il colateral radial (flecha azul). Esguince grado | colateral

cubital. Desinsercion parcial de la vertiente radial de la placa volar (flecha
amarilla).
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LESIONES DEL PULGAR

ARTICULACION METACARPOFALANGICA DEL PULGAR.

* Tiene los mismos estabilizados que las articulaciones de los demas
dedos.

* Los sesamoideos estan englobados en el interior de la placa volar.

* El musculo aductor del pulgar se inserta en el sesamoideo cubital y en la
base falangica. Dicho musculo envia una expansion fibrosa que es la
aponeurosis del aductor, esta aponeurosis cruza por encima del
ligamento colateral cubital para insertarse en la base de la falange
proximal del pulgar, donde se une con la aponeurosis extensora.

Fig. 10- A. Los sesamoideos (flecha azul) estan englobados en el interior
de |la placa volar (flecha amarilla). B. Ligamentos colaterales flecha). C.
Ligamento colateral cubital (flecha) cubierto por la aponeurosis del
aductor (puntas de flecha).

LESIONES LIGAMENTARIAS MCF PULGAR

La lesidon mas frecuente es la del ligamento colateral cubital, conocida
como “pulgar del esquiador o del guardabosques”. Es una lesidn
secundaria a una hiperabduccion brusca. Mas frecuente en la insercidn
distal. Se puede asociar a fractura-avulsion del margen falangico.

Grado de lesion:
* Grado | o laxitud.
* Grado Il o rotura incompleta.

* Grado lll rotura completa.
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LESIONES LIGAMENTARIAS MCF PULGAR

Lesiones asociadas:

La hiperabduccidon se asocia generalmente a un movimiento de
hiperextensidon, con lo que pueden resultar lesionadas las siguientes
estructuras: la placa volar, la aponeurosis del aductor, el extensor largo
del pulgar. También puede asociar una luxacion dorsal de la articulacion.

Fig. 11- Lesion grado |l del ligamento colateral cubital de la MCF del
primer dedo, se observa rotura parcial del ligamento. En la Rx de estrés la
angulacion entre la cabeza metacarpiana es inferior a 302 (flecha
amarilla), hallazgos caracteristico de las lesiones parciales.

Fig. 12- Lesidon grado Il de la MCF del ler dedo. Se observa rotura
completa del ligamento colateral cubital con edema de partes blandas
adyacentes (flecha amarilla). La fascia del aductor (flecha amarilla) esta

por encima del ligamento lesionado.
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Lesiones ligamentarias MCF pulgar.

Lesion de Stener:

La aponeurosis del aductor cubre al ligamento colateral cubital, cuando hay una
rotura completa de este ultimo, puede haber una interposicion de la aponeurosis
del aductor entre el ligamento retraido y la articulacion.

En la RM veremos el ligamento retraido a nivel proximal con fibras localizadas
superficialmente a la aponeurosis del aductor y presencia de liquido y edema de
partes blandas. A menudo podemos ver el sigho clasico de esa lesion “signo del
vo-yo en una cuerda”, donde el ligamento retraido se enrolla semejando a un yo-
vo v la aponeurosis interpuesta, seria la cuerda.

* La rotura completa del ligamento colateral cubital |a lesion de Stener, requieren
tratamiento quirurgico.

* Clinicamente hay inestabilidad de la MCF alcanzando un angulo de 302 o mas
con las maniobras de estrés. También puede haber presencia de masa palpable.

Fig. 13- Lesion de Stener. El ligamento
colateral cubital esta roto vy retraido a
nivel proximal (flecha azul), Ia
aponeurosis aductora (flecha blanca)
esta interpuesta entre las fibras de
ligamento y la articulacion MCF.

Fig. 14- Lesion de Stener. Se observa la aponeurosis aductora con signos de rotura
(elipse) que esta interpuesta entre las fibras retraidas del ligamento. En la RX de
estrés se observa evidente bostezo con subluxacidon metacarpofalangica vy
pequena fractura en la base de |la falange proximal (flecha amarilla).
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Lesiones articulacion IFP

Existen varios mecanismos de lesion, que pueden tener como consecuencia la lesion
de diferentes estructuras:

Traumatismo en hiperextension.

|. Lesion de la placa volar. La placa volar, generalmente se lesiona en la insercion
distal, a veces asociada a la avulsidon de un fragmento 6seo de la base falangica.
Menos frecuentemente se lesiona en su insercion proximal.

ll.Lesion placa volar + ligamento colateral.

Ill.Fractura de la base falangica y luxacion. Esta lesion dara lugar a una inestabilidad
plano sagital. El tratamiento de estas lesiones es conservador. Sera necesario
tratamiento quirurgico si la fractura de la base falangica compromete mas del 40%
de la superficie volar. Si hay elementos intraarticulares: capsula, ligamentos, placa
volar o banda extensora que se interpongan entre los extremos o0seos articulares,
también sera necesaria la cirugia.

Traumatismo hiperabduccion-aduccion forzada:
*Lesion ligamentos colaterales.
*lnestabilidad plano coronal.

Compresion longitudinal con articulacion en semiflexion:

*Lesion ligamentos, placa volar, luxacidon volar.
*Rotura banda extensora central.

Fig. 15- Lesion tipo |. Rotura de la placa volar de |la IFP del tercer dedo,
con desinsercion de la base de la segunda falange (flecha azul), se observa
pequena cantidad de liquido y edema en las partes blandas adyacentes a
la IFP. En |la imagen de TC, se observa fractura de la vertiente volar de |a
base de la falange media (flecha amarilla).

‘)
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Fig. 16- Lesion tipo Il. Rx. Luxacion de la articulacion IFP. En la Rx
postreduccion no se evidencian fracturas. En la RM se observa: lesion de la
placa volar en la insercion proximal (flecha azul). Esguince grado Il del
ligamento colateral cubital (flecha amarilla). Edema contusivo en la falange

proximal.

Fig. 17- Paciente que sufrid torsion del 52 dedo con luxacion de la IFP. Rx
luxacion dorsal de la articulacion IFP con fractura de la base falangica vy
fragmento 0seo desplazado (flecha azul). En la imagen de TC post reduccion se
identifica el fragmento oseo (flecha azul), que compromete menos del 25% de
la superficie articular. En la imagen sagital de la RM de evidencia desinsercion
completa distal de |la placa volar (flecha amarilla), hay abundante edema de
partes blandas adyacentes. En la imagen coronal se observa lesion parcial de
los ligamentos colaterales radial y cubital (flechas rojas).
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Lesiones articulacion IFP
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Lesiones articulacion IFP

Las lesiones no tratadas placa volar pueden llevar a deformidades permanentes:
- Deformidad de pseudoboutonniere.

Cuando de lesiona la insercion proximal. Se manifiesta con flexion de |la IFP vy
extension de la IFD.

- Deformidad en cuello de cisne.
Lesion de la insercion distal. Se manifiesta con extension de a IFP y flexion IFD.

Las deformidades de este tipo, también se pueden presentar en las lesiones del
aparato extensor, como veremos mas adelante.

Fig. 18- Paciente con traumatismo en la articulacion IFP. RM realizada 45
dias después del traumatismo, evidenciando lesidn de la insercion proximal

de la placa volar (flecha). Rx realizada 6 meses después, persiste
deformidad en pseudoboutonniere.

Fig. 19- Traumatismo antiguo en
la articulacion IFP. Se evidencia
lesion de la insercion distal de la
placa  volar (flecha) con
deformidad en cuello de cisne.
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Lesiones MCF dedos 22 a 59.

En las articulaciones MCF de los dedos del 22 al 52 los ligamentos colaterales del
lado radial estan mas desarrollados que los del lado cubital. La aponeurosis
extensora y las fibras sagitales que unen ésta con la placa volar contribuyen junto
con los ligamentos colaterales a la estabilidad articular. Segun el mecanismo de
lesion se pueden lesionar varias de las anteriores estructuras:

Traumatismo de estreés lateral

Rotura ligamento colateral radial. Mas frecuente en el 22 y 52 dedo.

Fig. 20- A y B. Paciente que sufre golpe en el tercer dedo, al examen fisico presenta
edema de la articulacion MCF e inestabilidad del ligamento colateral radial. En la RM
se observa esguince grado Ill del ligamento colateral radial de la MCF (flechas azules). C

D. Control postligamentoplastia (flechas amarillas).

Hiperextension forzada:
Puede haber luxacion de la articulacion. Rotura ligamentos colaterales y placa

volar. Estas estructuras se pueden interponer entre los extremos oseos de la
articulacion, impidiendo la reduccidn, en estos casos es necesaria la intervencion

quirurgica.

)

Fig. 21- Paciente con traumatismo en hiperextension del 52 dedo de la mano derecha,
refiere que sufrid luxacion MCF hacia lado cubital. RM: Rotura parcial colateral radial
(flechas azules). Desinsercion distal parcial del lado radial, de la placa volar (flechas
amarillas). Lesion parcial de la banda sagital radial (flecha roja).
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Patologia traumatica de los tendones extensores de los
dedos.

Anatomia tendon extensor:

La extension de los dedos involucra la accion simultanea de los musculos
intrinsecos y extrinsecos.

Los tendones extensores tienen una morfologia redondeada en la muneca, pero
en la mano y los dedos son planos y delgados. Distal a la muneca dichos
tendones carecen de vaina sinovial.

El tendon extensor se divide al llegar a la falange proximal en dos bandeletas
laterales y una bandeleta central.

La bandeleta central se inserta en la falange media.

Las bandeletas laterales se insertan mediante un tendon conjunto en la falange
distal. Los tendones intrinsecos contribuyen a formar las bandeletas laterales,
ademas envian fibras medialmente para formar la bandeleta central.

El extensor propio del indice, se une al extensor comun a nivel de la articulacion
MCF del 22 dedo. El tendon del extensor propio del menique, se une al tendon
del extensor comun de los dedos, a nivel de la falange proximal del 52 dedo.

Fig. 22- Anatomia tendon

extensor. - .
A. Insercidn conjunta de las

bandeletas laterales (*).

B. Bandeletas laterales (=). La
bandeleta central ya se ha
insertado en la falange media.

C. Bandeletas laterales ().

Bandeleta central (*).

D. Bandas laterales -
(formadas por los tendones
interoseos). Tendon extensor
comun (*).

E. Tendon extensor comun de
los dedos (*). Bandas

sagitales ().
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Patologia traumatica de los tendones extensores de
los dedos.

Estabilizadores de los tendones extensores:

Los tendones extensores de los 4 ultimos dedos estan unidos por conexiones
intertendinosas que los estabilizan.

En la articulacion MCF el tenddn es estabilizado por la cubierta extensora, esta
esta compuesta por las bandas sagitales y las fibras transversas de los tendones
extrinsecos. Las bandas sagitales son el principal componente de la cubierta,
fijlandose en el tendon a nivel dorsal y en la placa volar a nivel ventral vy
deslizandose con los movimientos digitales.
Los ligamentos triangulares son una delgada lamina fibrosa que abarca las dos
bandeletas laterales desde el dorso de la falange media hasta el tendon
extensor terminal y evita el desplazamiento volar de las bandeletas laterales
durante la flexion de la articulacion IFP.

El ligamento retinacular transversal conecta las bandas laterales conjuntas a la
vaina flexora para limitar su desplazamiento dorsal con el movimiento de la
articulacion IFP.

El ligamento retinacular oblicuo surge de la vaina flexora en la articulacion IFP y se
inserta en el tendon extensor terminal para vincular el movimiento de las
articulaciones IFP e IFD.

Mecanismos mas frecuentes de lesion:

* Hiperflexion de una articulacion IF.

* Golpe directo.

* Lalesidn mas frecuente es la del tenddn extensor terminal y/o su insercion
osea.

Fig. 23- Traumatismo por aplastamiento. En la RX se observa Fractura arrancamiento
en el margen dorsal de la base de la falange media (flecha azul). En la RM se
evidencia rotura de la banda central del extensor del 22 dedo, identificando el
tendon a nivel de la IFP, sin retraccion significativa (flecha amarilla).
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Patologia traumatica de lostendones extensores de los
dedos.

Dedo en martillo (Mallet finger):

Es la lesion tendinosa mas comun de los dedos asociada a la actividad deportiva.
Se trata de una lesion oOsea o ligamentaria de la insercidn del tenddn extensor en
la falange distal. Se produce por un golpe con un objeto que resulta en una
hiperflexion forzada de la IFD. En algunos casos se ve una fractura avulsion en el
aspecto dorsal de |la base de la falange distal. En la rotura parcial del tendon
vemos un aumento de senal intrasustancia. En la rotura completa hay
discontinuidad de las fibras tendinosas, con presencia de liquido y algunas veces
con retraccion. El manejo suele ser conservador con inmovilizacion. En caso de no
tratarse puede evolucionar a una deformidad irreversible en cuello de cisne.

Fig. 24- Golpe en falange distal del 3er dedo de la mano derecho. Posterior actitud en
flexion de la IFD e imposibilidad para la extension. En l|a ecografia se observa
desinsercion del tendon extensor en la base de la falange distal (flecha azul), en lado
izquierdo se ve la insercion normal (flecha amarilla). RM se confirma la desinsercion del
tendon extensor en la falange distal (flecha azul). En las imagenes axiales no se identifica
el tendon a nivel de la base de la falange distal (*).

Fig, 25- Rx de paciente con una lesion
de “dedo en martillo” no tratada, se
aprecia deformidad en cuello de
cisne.
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Patologia traumatica de los tendones extensores de
los dedos.

Lesion de Boutonniere:

Es la avulsion de la banda central del tenddn extensor a nivel de la IFP (base de |a
falange media). Se da por un mecanismo en flexion forzada o golpe directo. Puede
haber fractura. El tratamiento suele ser conservador con inmovilizacion en
extension. La cirugia puede ser necesaria si hay avulsion osea o laceracion.

Fig. 26- Avulsion de |la bandeleta
(flecha) extensora central en su
insercion en la base de la falange

media.

Lesion bandas sagitales:

Son estructuras fibrosas planas que estabilizan el tendon extensor en la MCF. Su
lesion da lugar a la subluxacion del tendon extensor.

El mecanismo de lesion mas frecuente es el golpe directo (punetazo en los
nudillos), también conocida como «nudillo de boxeador». Afecta con mayor
frecuencia al dedo medio.

En la RM veremos un aumento de senal y deformidad de la banda sagital. Habra
disrupcion en las lesiones completas.

Tratamiento:

- Férula con la MCF en extension.

- Cx en lesiones cronicas sintomaticas.

Fig. 27- Rotura parcial de la banda sagital Fig. 28- Lesion completa de las bandas
cubital (flecha amarilla). La banda sagital sagitales con subluxacion del tendon

radial esta integra (flecha azul). extensor.
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Patologia tendinosa extensores

Lesiones abiertas:

No suele haber retraccion, gracias al potente mecanismo estabilizador del aparato
extensor con fibras longitudinales y elementos transversos, que mantienen el

tendon centrado en su posicion y unido a la articulacion.

Puede involucrar varios dedos. La mejor secuencias para estudiarlas son las
sagitales. Las secuencias axiales nos ayudan para confirmar.

Tratamiento:

Sutura quirurgica. Hay tendencia a la formacion de adherencias. En el informe
radiologico es importante informar la calidad del tendon remanente y si hay

elementos 0seos interpuestos (osteofitos, fragmentos).

Fig. 29- Corte en dorso de la mano
izquierda. RM: rotura completa del
tendon extensor del tercer dedo a
la altura de I|la cabeza del
metacarpiano con minima
separacion de los cabos
tendinosos. Ausencia de tendodn

en la imagen axial (*).

Fig. 30- Paciente con antecedente de herida incisa en el dorso de |a articulacion IFP del
22 dedo, a la exploracion se encontro lesion de la bandeleta lateral radial que fue
suturada. RM realizada tras dos meses de la lesion. Se identifica la bandeleta lateral
radial adelgazada (flecha amarilla) rodeada de material hipointenso, sugestivo de

adherencias. Integridad de la bandeleta central (*) y cubital (flecha azul).
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Lesiones de los tendones flexores

ANATOMIA TENDONES FLEXORES

Los tendones de los musculos flexor comun profundo y flexor comun superficial,

pasan a través del tunel del carpo y alcanzan los dedos del 22 al 52 en su cara
volar.

Cada uno de estos dedos tiene entonces un tenddén superficial y otro profundo.
-El flexor superficial se inserta en la base de la falange media.

-El flexor profundo pasa a traves del flexor superficial y se inserta en la falange
distal. Fig 32.

Estos tendones estan envueltos en vainas sinoviales, que facilitan el deslizamiento

de los mismos y su vascularizacion. Se fijan al hueso mediante porciones
fibrosas de la vaina que son:

-Las poleas anulares (Al a A5), que estan constituidas
por engrosamientos bien definidos de la vaina del
tendon. La principal funcion de las poleas es fijar las
vainas tendinosas a las estructuras oseas y de esta
manera estabilizar al tendon durante la flexion.

-Los ligamentos cruciformes (C1 a C3), que estan
compuestos por fibras entrecruzadas de los
componentes de las poleas anulares. La funcion de
estos es permitir que la vaina fibrosa se acomode a |a
flexion digital favoreciendo la aproximacion de las
poleas anulares entre si.

-Las poleas Al y A3 se insertan en las placas volares de
las MICF e IFP.

Fig. 31- Poleas flexoras.

Insercion del flexor profundo en la falange
distal (flecha).

Flexor profundo (flecha), el flexor
superficial ya se ha insertado en la falange
media.

El flexor superficial se divide a |la altura de
la base de la falange proximal, formando
una apertura por donde pasa el flexor
profundo. Las flechas rojas son las dos
capas del flexor superficial justo antes de
su insercion.

Tendones flexores superficial (flecha roja)
vy profundo (flecha amarilla).

Fig. 32-Tendon flexor dedos
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Lesiones de los tendones flexores

Las lesiones de los tendones flexores son menos frecuentes que las lesiones de los
extensores y se pueden dividir en lesiones abiertas y lesiones cerradas. Las
laceraciones del tenddn son mas frecuentes que las avulsiones desde su insercion
osea.

El curso de los tendones flexores se puede dividir en 5 zonas anatomicas:

DEDOS TRIFALANGICOS:
|.Distal a la insercion flexor superficial (poleas C3, A5).

II.Tendon dentro del tunel osteofibroso (poleas Al a C3).

I1l.Distal al igamento transverso (tunel carpiano) hasta la polea Al.
IV.Tunel carpiano.

V.Unidn miotendinosa hasta el tunel carpiano proximal.

PULGAR:
|: segmento distal a la polea oblicua.

Fig. 33- Zonas anatomicas.

II: segmento comprendido entre el borde proximal de |la polea Al y el borde distal
de la polea oblicua.

Ill: segmento situado en la eminencia tenar entre el limite distal del retinaculo
flexor y el proximal de la polea A1l.

IV vy V: igual que en los dedos trifalangicos.

Rotura del los tendones flexores:

Las lesiones abiertas por heridas en la piel, son mas frecuentes que las roturas
cerradas traumaticas. También puede haber laceracidn por golpe directo. En la
mavyoria de los casos ocurren en la sustancia intermedia del tendon.

La clinica, el prondstico y el tratamiento de |a lesion va a depender la zona donde
ocurre la laceracion:

Zona |: Pérdida de la flexion de la IFD por lesidon del flexor profundo.

Zonas II-V: pérdida de la flexion de la IFD e IFP por lesion de los flexores profundo
v superficial.
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Lesiones de los tendones flexores

Rotura tendones flexores:

Las laceraciones tendinosas pueden ser debidas a lesidon en piel con objetos
cortantes o también por golpe directo. Suele haber retraccion tendinosa, ya que
a diferencia de los tendones extensores, los flexores no tienen una conexion tan
fuerte de fibras que eviten la retraccion proximal. La RM es muy util para
diferenciar la lesion parcial de la lesion completa, pues muchas veces no se
puede hacer esta diferenciacion clinicamente. El mejor plano para su valoracion
es el sagital y los planos axiales ayudan a su confirmacion. Las imagenes axiales
sirven para determinar si esta afectado el flexor profundo o el superficial o
ambos. Se debe valorar localizacion de la lesion y el grado de retraccion.

Fig. 34- Paciente que sufre contusion en el borde cubital de la mano, en la cara
volar, con déficit de la flexion. En la RM se evidencia laceracion del tendon flexor
profundo del 52 dedo con el cabo distal a nivel de |la cabeza del 52 metacarpiano
v el cabo proximal retraido 28mm a nivel del tercio proximal del metacarpiano.
A. Nivel de la 52 articulacion IFP, se identifican el flexor superficial y profundo
con signos de sinovitis. B. Nivel de la cabeza del 52 metacarpiano, donde no se
identifica claramente el flexor profundo, indicando el punto de laceracion. C.
Tendon retraido (flecha azul). Las flechas rojas corresponden al flexor superficial

que esta integro.

O
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Lesiones de los tendones flexores

En la region de la muneca-mano, las roturas de los tendones flexores son menos
frecuentes. Generalmente son debidas a artritis inflamatorias o sobreuso, el
tendon mas frecuentemente lesionado es el flexor largo del pulgar.

Fig. 35- Paciente que presenta sensacion de tiron y péerdida de la flexion del primer
dedo, mientras apretaba gatillo de una grapadora en su trabajo. Arriba: rotura del
flexor largo del pulgar en la region metacarpiana, identificando el cabo distal a
nivel de |la base del primer metacarpiano. El tendon subyacente esta engrosado y
con aumento de senal, en relacidon con tendinosis previa. Abajo: el cabo proximal
no se visualiza en la RM del dedo, para encontrarlo tenemos que extender el
estudio hasta la muneca. Se identifica el cabo proximal retraido a nivel de la
metafisis del radio. Liquido en la vaina de los flexores en la muneca, en relacion
con sinovitis.
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Lesiones de los tendones flexores

Lesiones cerradas:

Incluye las avulsiones de la inserciones del flexor profundo y del flexor
superficial. La lesion mas frecuente es la rotura del flexor profundo, conocida
como “dedo de jersey”. La lesion aislada del flexor profundo es rara, suele
ocurrir en conjunto con la lesion del flexor profundo.

Dedo de Jersey:

Se denomina asi a la rotura del flexor profundo en su insercion en la base de la
falange distal. Es el resultado de un traumatismo en hiperextension de un dedo
mientras esta en flexion activa. En el 75% de los casos, el 3er dedo es el
afectado. En algunos casos se puede ver avulsion de fragmento 0seo en la RX.
Clinicamente se presenta como una peérdida de la flexion activa de Ila
articulacion IFD, pero el edema y el dolor pueden enmascarar este signo. Por lo
anterior el mejor método para valoracidn de esta lesion es la RM, ademas la
RM es muy util para determinar el grado de retraccion tendinosa y determinar
asi el tratamiento quirurgico.

Fig. 36- Rotura del tendon flexor profundo del 22 dedo en la insercion de la falange
distal, con retraccion del cabo proximal (flecha roja), que esta localizado en la
cabeza de la falange proximal. En este caso se ven cambios cicatriciales adyacentes a
la base de la falange distal (*), porque el paciente ya habia sido intervenido y se
trata de una re-rotura. La flecha azul corresponde a la insercion del flexor
superficial. En la imagenes axiales no se identifica el flexor profundo a nivel Ia
falange media (compare con el dedo adyacente); en la imagen A, no se identifica
ningun tendon porque el flexor superficial ya se ha insertado (circulo). En la imagen
B, solo se observa el flexor superficial (flechas amarillas).




Fig. 38- Signo de la cuerda por rotura de
las poleas A2, A3 y A4, del 42 dedo de |a
mano. NoOtese que también asocia
desinsercion de la placa volar de la IFD
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Patologia tendones flexores

Rotura poleas flexoras

La polea mas frecuentemente lesionada es |la polea A2 (“lesion
del escalador”, seguido por las A3 y A4.

El mecanismo de lesion es una flexion potente de los dedos
con la MCF en extension, la IFP en flexion y la IFD en
extension, esto puede llevar a una fuerza excesiva sobre las
poleas A2 y A3 con su consecuente rotura.

DIAGNOSTICO POR RM

Aumento del espacio entre el tendon flexor y el hueso (signo
de la cuerda).

e <5mm lesidon de la polea A2.

* >5 mm mas de una polea.

En la lesion parcial, puede no haber separacion.

En lesiones parciales se puede ver engrosamiento y alteracion
de la senal a nivel de las inserciones o0seas de la polea.

t dicton Virdual

L o e

Fig. 37- Polea A2
normal (flechas).
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Fig. 39- Lesion polea A2. Aumento del
espacio entre el tendon y el hueso a nivel
de la polea A2. Las demas poleas estan
integras.
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Patologia tendones flexores

Tenosinovitis:

Es la inflamacion de |la vaina de los tendones extensores o flexores. El tenddn
subyacente puede ser normal o anormal. La inflamacion asociada a la tenosinovitis
puede ser primaria o secundaria a otros procesos como traumatismo, lesiones por
sobreuso, infecciones o artritis inflamatoria.

En la RM el principal hallazgos es la presencia de liguido que rodea
completamente a la circunferencia del tendon. En algunos casos se puede
observar engrosamiento de la sinovial y detritus como resultado de la proliferacion
sinovial, este hallazgo lo podemos encontrar en las tenosinovitis secundarias a
infeccion. La administracion de contraste puede ayudar a diferenciar Ia
proliferacion de sinovial de una tenosinovitis simple.

Fig. 40- Tenosinovitis infecciosa. Paciente quien sufre puncion con espina de
pescado en la cara volar de la falange distal del segundo dedo, a los 5 dias inicia
inflamacion en todo el dedo, con enrojecimiento y limitacion a la flexion. En |a
RM se aprecia aumento del liquido en la vaina de los tendones flexores
superficial y profundo del 22 dedo, asociando edema de partes blandas
adyacentes, los hallazgos son compatibles con tenosinovitis. Mejoria tras
tratamiento antibiotico.
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CONCLUSIONES

* La RM permite una valoracion oOptima de las estructuras tendinosas,
ligamentarias y capsulares de los dedos después de un traumatismo, asi como
las complicaciones derivadas de los mismos.

 Dada la particular estructura anatomica de los dedos y su pequeno tamano, se
requiere una planificacion especifica para su estudio mediante RM, para lo cual
es necesario utilizar imanes de alto campo y bobinas locales pequenas.

* El conocimiento de la anatomia de los dedos es crucial para hacer un correcto
diagnodstico y comprender los cambios fisiopatologicos secundarios a una lesion.
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