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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular (CFCT) por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la
clinica Ricardo Palma, Lima 2017

Material y Métodos: Investigacion de nivel béasico, descriptivo de disefio
observacional, retrospectivo y transversal. No se realizd célculo del tamafio de
la muestra, se estudiaron 185 informes de resonancia magnética en pacientes
con sospecha clinica de lesiones del complejo fibrocartilago triangular que
cumplieron con todos los criterios de seleccion. Se contemplaron variables de
estudio como; el sexo, grupo etario y lateralidad. Los datos fueron analizados
con el software estadistico de IBM SPSS v25. Se utilizaron medidas de tendencia
central para las variables sociodemogréficas y tablas de contingencia para las
variables cuantitativas con sus graficos correspondientes.

Resultados: Se determiné una frecuencia de 55,7% para lesiones del CFCT por
resonancia magnética segun Palmer, con un intervalo de confianza del 95%. La
mayor frecuencia se presentd en pacientes de sexo femenino con 50,3%. El
grupo etario mas frecuente para las lesiones de tipo traumaticas segun Palmer
estuvo conformado por pacientes adultos (36 a 59 afios) con 26,3%. En las
lesiones de tipo degenerativo el grupo etario mas frecuente fue el adulto mayor
(60 a mas afnos) con 5,4%. La lateralidad mas frecuente fue el lado derecho con
55,1%. Una cantidad importante no pudo ser agrupado dentro de la clasificacion
Palmer constituyendo el 35,7% de lesiones que no permiten su clasificacion
dentro de Palmer.

Conclusiones: Se determina una frecuencia de 55,7% para lesiones de CFCT
por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica Ricardo
Palma, Lima 2017 con un intervalo de confianza del 95%. La mayor frecuencia
se presentd en pacientes de sexo femenino, el grupo etario mayoritario para
lesiones de tipo traumatico se presentd en pacientes adultos (36 a 59 afios) y
para las lesiones de tipo degenerativo en pacientes adultos mayores (60 a mas
afnos). La lateralidad mas frecuente fue el lado derecho para ambos tipos de
lesiones de CFCT dentro de la clasificacion Palmer. Se determino una frecuencia
considerable de casos que no pudieron ser agrupados dentro de la clasificacion
Palmer.

Palabras Clave: Lesiones del complejo fibrocartilago triangular, Resonancia
magnética, Clasificacion Palmer.
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SUMMARY

Objective: To determine the frequency of lesions of the triangular fibrocartilage
complex (CFCT) by magnetic resonance according to Palmer in patients of the
Ricardo Palma Clinic, Lima 2017

Material and Methods: Basic level research, descriptive of observational,
retrospective and transversal design. We did not calculate the sample size, we
studied 185 magnetic resonance reports in patients with clinical suspicion of
triangular fibrocartilage complex lesions that met all the selection criteria. Study
variables were contemplated, such as; sex, age group and laterality. The data
was analyzed with the statistical software of IBM SPSS v25. We used measures
of central tendency for the sociodemographic variables and contingency tables
for the quantitative variables with their corresponding graphs.

Results: A frequency of 55.7% was determined for CFCT by magnetic resonance
according to Palmer, with a confidence interval of 95%. The highest frequency
occurred in female patients with 50.3%. The most frequent age group for
traumatic injuries according to Palmer was composed of adult patients (36 to 59
years) with 26.3%. In degenerative type lesions, the most frequent age group was
the older adult (60 years old) with 5.4%. The most frequent laterality was the right
side with 55.1%. An important amount could not be grouped within the Palmer
classification constituting 35.7% of injuries that do not allow their classification
within Palmer.

Conclusions: A frequency of 55.7% was determined for CFCT by magnetic
resonance according to Palmer in patients of Ricardo Palma Clinic, Lima 2017
with a confidence interval of 95%. The highest frequency occurred in female
patients, the majority age group for traumatic injuries occurred in adult patients
(36 to 59 years) and for degenerative type lesions in elderly patients (60 to over).
The most frequent laterality was the right side for both types of CFCT within the
Palmer classification. We determined a considerable frequency of cases that
could not be grouped within the Palmer classification.

Key words: Lesions of the triangular fibrocartilage complex, Magnetic
Resonance, Palmer Classification.
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INTRODUCCION

Las lesiones del complejo fibrocartilago triangular (CFCT) suelen
presentarse con bastante frecuencia en pacientes que realizan alguna actividad
deportiva o laboral que involucre el uso permanente de la articulacion de la

muieca.

Estas lesiones no son faciles de clasificar y los diferentes investigadores

que la estudian no tienen uniformidad de criterios para ello.

Una adecuada clasificacion de esta enfermedad, permitiria un abordaje
mas simple para poder estudiarlas, pero sobre todo para brindar el tratamiento

oportuno y acertado en este tipo de patologias.

La resonancia magnética cumple un rol preponderante en ese sentido,
debido a que al ser una patologia que compromete mayormente tejido musculo
esquelético, el rendimiento de esta modalidad diagndstica se acrecienta y brinda

muy buenos resultados.

Es este contexto, los informes de resonancia magnética de los pacientes
de la clinica Ricardo Palma, se constituye en la unidad de analisis de esta
investigacion, ya que reune todas las caracteristicas para llevar a cabo un
estudio que permita determinar la frecuencia de LCFCT por resonancia
magnética segun la clasificacion de Palmer y se pueda agrupar adecuadamente
los diferentes tipos de presentacion de estas lesiones, afadiendo las
particularidades que se puedan encontrar producto de esta investigacion cuyos
resultados seran puestos a disposicion de los Licenciados tecndlogos médicos y

Médicos radiélogos de esta clinica para su discusion y analisis.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

Las lesiones del complejo fibrocartilago triangular (CFCT) constituyen una
de las etiologias mas frecuentes del dolor cubitocarpiano de la mufieca, el
dolor en este compartimento es causa frecuente de consulta, ya sea por
causa postraumatica, inflamatoria y/o degenerativa (1). EI CFCT tiene la
funcién de soportar el movimiento de la extension cubital carpiana, ademas
de mantener estable la articulacion entre el cubito y el carpo ademas del
radio y cubito distal (2).

Las lesiones del CFCT suelen encontrarse con mayor frecuencia en las
fracturas de mufieca en un 35% de los casos y en las fracturas
extraarticulares en un 53% de los casos., La incidencia de la lesion
aumenta después de los 30 afios y es mucho mas frecuente después de
los 60 afos, estd asociada a pacientes que han sufrido caidas con apoyo
de la mano con hiper extension y se encuentra relacionada a los deportes
de contacto como fatbol y basquet entre otros (3).

La bibliografia local e internacional de estudios que evallen la prevalencia
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de los distintos aspectos que involucran a las lesiones del CFCT son muy
escasos, limitados y no guardan uniformidad de criterios.

La radiologia para evaluar alteraciones muasculo esqueléticas de las
diversas articulaciones del cuerpo humano, ha sufrido una transformacion
a partir del surgimiento de los resonadores magnéticos (RM) debido a que
esta consigue la evaluacion al mismo tiempo de las estructuras 6seas y de
los musculos, obteniéndose imagenes en multiples planos y con muy buena
resoluciéon espacial. Sobre todo, desde que se inici6 la utilizacion de imanes
con campos mayores de 1T, antenas de superficie y la realizacion de
cortes finos (4).

La Clinica Ricardo Palma cuenta con el servicio de resonancia magnética
equipado con un resonador de 1.5T y una afluencia considerable de
pacientes con sospecha clinica de lesiones del CFCT que acuden
diariamente, principalmente con sintomas de dolor exacerbado de la region
de la mufieca, poniendo a prueba la destreza y criterio profesional de los
tecnologos meédicos en la realizacibon de una RM de esta region,
considerando aspectos como el posicionamiento de la estructura a estudiar,
la eleccién de la mejor secuencia, el menor tiempo posible de duracién del
examen para evitar los artefactos por movimiento del paciente para
identificar las anomalias del CFCT segun la clasificacién de Palmer.

Es en este contexto que este servicio se constituye en el ambito de
ejecucion de este proyecto de investigacion enmarcado dentro del area de
la ciencia de la salud, area de medicina, especialidad en radiologia y linea
de investigacién de aplicacion de la tecnologia radioldgica por Resonancia

Magnética, en el diagnostico de patologias musculo esqueléticas de la
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mufieca, especificamente las lesiones del CFCT.

1.2. Formulacién del Problema;

1.2.1. Problema General:
¢, Cudl es la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago triangular por
resonancia magnética segun clasificacion Palmer en pacientes de la clinica

Ricardo Palma, Lima 20177

1.2.2. Problemas Especificos:
e (Cual es la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de

la clinica Ricardo Palma, Lima 2017? De acuerdo con el sexo.

e ¢Cual es la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de

la clinica Ricardo Palma, Lima 2017? De acuerdo con la edad.

e /;Cual es la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de

la clinica Ricardo Palma, Lima 2017? De acuerdo con la lateralidad.

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

Determinar la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago triangular

15



por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la clinica Ricardo

Palma, Lima 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos:
e Determinar la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de

la clinica Ricardo Palma, Lima 2017. De acuerdo al sexo.

e Determinar la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de

la clinica Ricardo Palma, Lima 2017. De acuerdo a la edad.

e Determinar la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de

la clinica Ricardo Palma, Lima 2017. De acuerdo a la lateralidad.

1.4 Justificacion

Este trabajo es justificado porque el dolor cubital de la articulacion de la
mufieca presenta sintomatologia que se asemeja a varias alteraciones de
esta region, resultando dificil realizar el diagndstico clinico, teniéndose que
recurrir a la realizacion de un estudio por imagenes de resonancia
magnética para realizar el diagnostico diferencial entre las enfermedades
mas comunes que afectan esta regiébn del miembro superior,
evidenciandose una alta frecuencia de lesiones del CFCT que requieren
ser evaluados con mayor minuciosidad para evitar los artefactos cinéticos

16



producto del intenso dolor que sufre el paciente en la region afectada,
ademas de elegir el protocolo de secuencias mas apropiado para un buen
diagnéstico.

Los resultados de esta investigacion podran ser utilizados para la revision,
analisis, optimizacién o reingenieria de los protocolos de secuencias y la
recomendacion del uso de bovinas en la evaluaciéon de las lesiones del
CFCT mediante imagenes de resonancia magnética de los pacientes de la
clinica Ricardo Palma, la investigacion incluye variables de estudio como
edad, sexo, lateralidad.

Los resultados de esta investigacion también podran ser utilizados por
otros investigadores de instituciones publicas o privadas para que puedan
comparar, revisar o realizar metaanalisis de las lesiones del CFCT

evaluados mediante imagenes de resonancia magnética.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teodricas:

2.1.1 Anatomia del complejo fibrocartilago triangular (CFCT).

Los autores de la anatomia clasica consideraban al CFCT como un
fibrocartilago Unico denominado fibrocartilago interéseo o ligamento
triangular (5).

El término CFCT fue utilizado por primera vez por Palmer y Wener para
describir el complejo de partes blandas que se situaba entre el extremo
distal del cubito y la porcion cubital del carpo (6).

El CFCT esta conformado por el menisco homélogo, el ligamento colateral
cubital, los ligamentos radiocubitales dorsal y volar, el ligamento cubito-
semilunar, el ligamento cubito-piramidal, la vaina del extensor cubital del
carpo y por el propio fibrocartilago triangular (FCT) también denominado
disco articular (1).

1. Disco articular (cartilago fibrotriangular): Tiene la base de insercion radial
a la altura de la fovea del sigmoides con su vértice a nivel de la apdfisis

estiloides y la cavidad cubital. Estan comprendidos dentro de ésta los
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ligamentos cubito-piramidal y cubito-semilunar (7).

2. Ligamentos radio-cubital dorsal y palmar: Estan relacionados con los
ligamentos radio-cubital y radio carpiana (7).

3. Menisco homologo carpo-cubital o meniscoide: Comprende a partir del
disco articular siguiendo el semilunar, piramidal hasta la base del quinto
metacarpiano (7).

4. Ligamento colateral cubital: Abarca la apdfisis estiloides del cubito (7).
5. Vaina tendinosa del extensor cubital del carpo: Se relaciona
estrechamente, sin ser parte integra del CFCT. Un namero importante de
fibras del fibrocartilago se insertan aqui (7).

6. Ligamento radiocubital distal: Existe controversia en su identificacion. De
forma tradicional se han descrito dos ligamentos, uno dorsal y otro palmar,
pero estudios histologicos del CFCT, demuestran que son dos fasciculos

de un unico ligamento, con doble origen cubital, y dos inserciones radiales

7).

2.1.2 Funciones del CFCT

El CFCT es quien mantiene estable la articulaciéon radiocubital distal y
contribuye al equilibrio cubitocarpiano (7).

 Otorga un area de deslizamiento permanente en la cara distal del cubito
y el radio para las acciones de flexion-extensién y de traslacion (7).

» Otorga flexibilidad a las acciones de rotacion fijas del componente
radiocarpiano en torno al eje cubital (7).

* Sostiene el carpo cubital desde la region cubital dorsal del radio (7).

* Protege la cabeza cubital a través de su regién en la region articular del
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radio distal (7).

* Atenua las fuerzas enviadas por el eje cubitocarpiano (7).

+ Contacta firmemente el eje cubito carpiano (7).

* Es fundamental para la carga y la estabilidad de la articulacion
radiocubital inferior (7).

* EI CFCT sostiene la cabeza cubital en la fovea sigmoidea radial y actla
como contrapeso en el sostén de la fila proximal del carpo.

* En la carga axial (7), el radio sostiene la carga mayor (82%), y el cubito
la menor (18%).

-El incremento de la variacion cubital a positivo de 2,5 mm sube la
transmision de carga por intermedio del CFCT a 42%.

-La mutilacion del CFCT incrementa la carga radial a 94%.

* Rol de la estabilizacion (7):

-El fibrocartilago palmar evita el desplazamiento dorsal del cubito y esta
tenso en pronacion.

-El fibrocartilago dorsal elimina el desplazamiento volar del cubito y esta

tenso en supinacion.

2.1.3 EPIDEMIOLOGIA

La degeneracion del CFCT se inicia a partir de los 30 afios de edad y
aumenta progresivamente en las décadas siguientes. A partir de los 50
afos, no hay fibrocartilago triangular con apariencia normal (7).

Las patologias del CFCT representan el 35% de las roturas intra-
articulares y 53% de las roturas extra-articulares. En Espafa, los mayores

de 60 afios son los que la padecen, presentandose también en los
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deportistas de snowboard y disciplinas parecidas (7).

2.1.4 Presentacion clinica.

La presentacién tipica de un paciente con sospecha de lesiones del CFCT

es la siguiente (8):

a) Dolencia en el compartimento cubital del carpo.

b) «Clic» audible en la region cubitocarpiana.

c) Sensacion de inestabilidad con la pronosupinacion del antebrazo.
d) Agrandamiento de la epifisis distal del cubito.

Estas lesiones se desencadenan tras una caida sobre el carpo en
hiperextension con el antebrazo en pronacion; también puede originarse
tras un mecanismo brusco de pronosupinacion del antebrazo. No obstante,
la mayoria de las lesiones del CFCT son secundarias a fracturas de la
extremidad distal del radio. Los sintomas son parecidos a la artritis
reumatoide o la condrocalcinosis (8).

La exploracion fisica esta basada en la palpacion y en la realizacion de

maniobras de provocacion (9).

2.1.5 Métodos de diagndstico

Exploracion fisica

Se ejecuta con el paciente en posicion de descanso del lado contrario de
una mesa, codo en flexion y los dedos sefialando al techo. Requiere
conocer la anatomia de estas estructuras y las probables alteraciones de

la regidn, realizando una exploracién direccionada (10).
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Se debe realizar la palpacion en la regidén de tejido entre la estiloides
cubital, el tenddn flexor carpi ulnaris, la region volar de la cabeza cubital y
del pisiforme. Esta zona ha sido descrita como una fovea, y la
manifestacion de dolencia al palparse esta zona se considera como signo
afirmativo de la févea. El dolor a la palpacion es indicador de lesion del
CFCT (10).

El tendbn extensor cubital del carpo (ECU), se puede palpar en su
extension de direccion proximal. La insercion del ECU esta ubicada
distalmente a la quinta articulacion carpo-metacarpiana y existe la
posibilidad de generar dolor en cualquier parte de su longitud (10).

Test de estrés cubito-carpiano: Es realizado ejecutando estrés axial en
una desviacion cubital maxima y trasladando la mufieca de pronacion a
supinacion, este ejercicio reproduce la dolencia y es un signo afirmativo
para enfermedad del CFCT, sobre todo para afecciones del ligamento
semilunar-piramidal y en el sindrome de impactacion cubital, teniendo

elevada sensibilidad, pero limitada especificidad (10).

Estudios imagenolégicos:

Radiologia simple Antero Posterior (AP) y Lateral:

Se debe realizar una radiografia de mufieca en la proyeccién frontal Antero
Posterior y Lateral.

La radiografia en Antero Posterior se realiza con cero grados de rotacién,
esto se logra manteniendo el hombro en abduccion de 90 grados, el codo

con flexién de 90 grados y la mufieca manteniendo posicion neutra. Una
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manera de evaluar si la radiografia frontal se realizd correctamente es

observando la escotadura del ECU inmediata al estiloides cubital y en la

radiografia lateral observando la cara volar del pisiforme a mitad de

recorrido entre la cara volar del hueso grande y el polo distal del escafoides.

Se debe realizar radiografias contra-laterales comparativas (11).

Proyecciones radiograficas complementarias

Radiografia en proyeccion postero anterior (PA) y perfil (P) de las
mufiecas las que permiten valorar (2):

- Signos indirectos de falta de estabilidad de la articulacion radio
cubital distal (RCD) estiloides cubital de colocacion asimétrica,
diastasis de la articulacion RCD.

- Densidades calcicas del FCT sugestivas de condrocalcinosis.

- Lesiones liticas en el receso preestiloideo sugestivas de artritis
reumatoide.

Radiografia comparativa bilateral de perfil suspendiendo un peso:
permite diagnosticar la inestabilidad de la articulacion RCD
realizando una proyeccion radiolégica en caso de inestabilidad de
la articulaciéon RCD podra apreciarse una traslacion volar del radio
(2).

Radiografia en proyeccién postero anterior con pufio cerrado con
fuerza la cual permite valorar el indice del cubito respecto al radio

(varianza ulnar positiva, negativa o neutra) (2).
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Ecografia:
Segun Watanabe A, 2010; Taljanovic MS, 2011 “...La ecografia tiene

escasa utilidad en la evaluacion de las lesiones del CFCT y ligamentos”.

Tomografia computarizada (CT).

Segun Kaewlai R, 2008; Watanabe A, 2010, el rendimiento de la CT en la
valoracion de alteraciones del CFCT requiere de equipos de tomografia
computarizada helicoidal multidetector (TCMD), lo cual permite obtener
imagenes volumeétricas isotropicas. La TCMD con 64 detectores permite
realizar estudios dinamicos (estudios 4D, con reconstrucciones 3D en
movimiento) en flexo-extension, desviacion radial-cubital, pronacion con
pufio, u otra posicion forzada. Permite detectar o excluir fracturas ocultas y

evaluarlas con precision, sobre todo las articulares.

Resonancia Magnética (RM)

La evaluacion de la patologia que comprende la region cubital de la mufieca
y en particular, las lesiones del CFCT necesitan equipos de RM de alto
campo. Recientes estudios sugieren que los equipos de 3T mejoran la
capacidad diagnostica de la RM comparados con equipos de 1.5T en
lesiones del CFCT y de ligamentos (Bittersohl B, 2007; Anderson ML, 2008;
Cody ME, 2015; Ringler MD, 2013b; Saupe N, 2009).

El alto campo magnético permite la exploracion mediante secuencias
dinamicas, que valoran la inestabilidad carpiana y lesiones del CFCT
(Gable M, 1996). La RM tiene algunas limitaciones para evaluar las roturas

de lainsercion cubital del CFCT clasificadas como categoria 1B de Palmer.
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(Haims AH, 2002) y en la inestabilidad de la mufieca, generado
basicamente por el uso de antenas dedicadas de mufieca colocadas a un
lado del paciente y orientadas verticalmente lo que tiene injerencia directa
en las lesiones 1B de Palmer, debido a que en esta posicién la mufieca se
sitia en supinacion y la estiloides cubital se coloca dorsalmente,
produciendo distorsién anatémica de la insercion cubital del CFCT. Por lo
gue se recomienda la orientacion de la antena horizontalmente, que permite
colocar a la mufieca en una posicién casi neutra, permitiendo evaluar con
mayor precision la insercion cubital del CFCT.

Las lesiones del CFCT se evaluan mejor por RM en el eje coronal, en
imagenes con pobre resolucion, mediante secuencias spin echo, como una
region homogénea de sefial baja o intermedia (12).

Gracias a los datos tridimensionales de alta resolucion en eco de
gradiente y el uso de antenas de superficie especificas, se puede sefalar
de forma precisa las estructuras que conforman el CFCT (13). Estas
secuencias objetivan el FCT como un disco biconcavo con sefal
heterogénea, baja o intermedia, insertada externamente en el cartilago de
la escotadura sigmoide del radio. En el extremo cubital se describen dos
inserciones; La mas observable esta conformada por dos fasciculos de baja
sefal separados por tejido de sefial alta; uno de ellos insertado en la base
de la apdfisis estiloides cubital y el otro en su extremo distal. El segundo,
es una inserciéon Unica extendida desde la base a la punta de la apofisis
estiloides. Los ligamentos radiocubitales dorsal y volar se muestran como
gruesas bandas estriadas de sefial heterogénea originadas en las caras

volar y dorsal de la escotadura sigmoide del radio, bordean el disco articular
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y se insertan en la base de la apdfisis estiloides cubital conformando parte
de la insercién del CFCT. El menisco homdlogo se visualiza de varias
formas en RM, la region dorsal de esta estructura se observa con una sefial
disminuida que conforma el limite distal del receso pre estiloideo. Los
ligamentos cubito-piramidal y cubito-semilunar se visualizan en el eje
sagital, siendo diminutas bandas de tejido con una sefal intermedia que
comprende desde el margen palmar del ligamento radiocubital volar al

margen proximal y volar del piramidal y semilunar (13).

Fisica de la Resonancia Magnética

Todo material esta conformado por unidades elementales llamado atomos,
los cuales estan conformados a su vez por particulas subatomicas que
poseen movimiento y cargas eléctricas denominados protones vy
electrones, forman campos magnéticos variables y ponderables por fuerzas
también magnéticas. Los ndcleos de hidrogeno pueden absorber las ondas
electromagnéticas de radiofrecuencia a su propia frecuencia de resonancia
(frecuencia de precesion) .la cual denominaremos proceso de excitacion
(los protones captan energia mediante ondas de radiofrecuencia), para
luego emitirlas, a este proceso se le conoce como proceso de relajacion
(luego del cese del pulso de radiofrecuencia los protones liberan su energia
a su entorno), denomindndose a esto resonancia magnética. La materia
gue constituye el cuerpo humano, estd conformada mayormente por
protones de hidrogenos .su ndcleo esta constituido por un proton, que gira
permanentemente y, por lo tanto, tiene un vector el cual posee un momento

magnético. Cada uno de estos &tomos con sus respectivos momentos
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magnéticos producen un campo magnético. que en reposo es nulo, ya que
unos se anulan con los otros. Sin embargo, al aplicarseles un campo
magnético externo, los ndcleos tienden a cambiar su orientacion
paralelamente al campo magnético externo. Ademas, teniendo en cuenta
gue los nucleos poseen su propio movimiento de rotacién, al ser
influenciados por un campo magnético externo Los protones no solo estan
orientados en direcciones, si no también que estan precesando dando
vueltas alrededor del campo magnético .es importante saber lo rapido que
precesan estos protones. esta velocidad puede medirse como frecuencia
de precesion .(cuantas veces precesan los protones por segundo ) y esta
en relacion a la intensidad del campo magnético , cuanto mas intenso sea
el campo magnético mayor sera la velocidad con la que precesan los
protones , por lo tanto mayor sera la frecuencia de precesion .Esto puede
calcularse mediante la ecuacion de larmor Wo=y.Bo. la constante giro
magnética es diferente para cada elemento en el caso del proton de H es
de 42.5 MHZ (y) y Bo viene hacer la intensidad del campo magnético (
42 millones de veces por segundo ).

No todos los atomos son alineados en el mismo sentido, pese a que solo
hay dos posiciones posibles, segun el nivel o estado energético de los
atomos. el estado de baja energia, en el que los protones se encuentran
orientados en direccion paralela al campo magnético externo y el estado de
alta energia en el que los protones estan en direccion antiparalela al campo
magnético los cuales han sido perturbados por un pulso de radiofrecuencia
y han captado energia. Los protones orientados en direccion paralela tienen

el vector de magnetizacion en el mismo sentido del campo magnético, entre
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tanto los protones orientados antiparalelamente al campo magnético tienen
el vector de magnetizacion en sentido contrario. Naturalmente el estado
preferido de alineacidén es aquel que requiere menos energia producto de
esto va ver siempre mas protones alineados en direccion paralela al campo
magnético externo a diferencia de los protones que estan orientados en
antiparalelo que estdn en menor cantidad esto va a depender de la
intensidad del campo magnético aunque es minima la diferencia hace
posible la produccion de sefal. el momento magnético total es la suma de
todos los momentos magnéticos individuales de los protones. Estos
mismos al no verse influenciados por un campo magnético se ordenan de
manera unifome, lo que supone que fuerzas magnéticas en direcciones
opuestas anulen fuerzas.

Se debe recordar, que hay mas protones de hidrégeno que se alinean en
direccion paralela al campo magnético externo El exceso de los protones
en paralelo genera un vector de magnetizacion (M), cuya magnitud esta
orientada en la misma direccion y es directamente proporcional a la
intensidad del campo magnético externo. Denominado también vector de
magnetizacion longitudinal, que gira sobre el eje del campo magnético
externo a la frecuencia de Larmor. El valor del vector de magnetizacion
longitudinal es directamente proporcional a la cantidad de los protones de
hidrogeno. los protones al encontrarse alineados con el campo magnético
y en estado de equilibrio forman el vector de magnetizacion longitudinal,
este vector se utiliza para obtener la sefial de RM, pero no se puede medir
porque esta en la misma direccién del campo magnético por lo tanto no se

puede cuantificar . Para hacer esto posible, se necesita modificar su
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orientacion lo que se produce emitiendo un pulso de radiofrecuencia.
Tenemos dos tipos de pulsos: un pulso de 90°, provoca que el vector de
magnetizacion longitudinal (z) cambie su orientacion en direccion
transversal hacia el eje “xy” y un pulso de 180°, que hace que la
magnetizacion cambie su orientacion hacia el eje “z” pero en direccion
contraria al campo magnético . Sin embargo, no todos pulsos consiguen
alterar a los protones. para hacer posible esto el pulso de radiofrecuencia
debe estar en la misma frecuencia de precesién que los protones. Si el
pulso de radiofrecuencia es mas potente y duradero provocara que mayor
cantidad de protones se vean influenciados y pasen del estado de baja
energia al de alta energia mediante un movimiento de precesion doble
denominado nutacion; al trasladarse forma un angulo de rotacion o “slip
angle”. En ese momento los protones entran en fase. La RM es posible si
se produce una magnetizacion transversal, perpendicular a la longitudinal.
La aplicacién de un pulso de radiofrecuencia de 90° que esta en la misma
frecuencia de precesion. producird que el vector de magnetizacion
longitudinal cambie la orientacion de la magnetizacién. El pulso de
radiofrecuencia es capaz de cambiar la magnetizacion neta con un giro de
90°, la magnetizacién longitudinal se convierte en transversal. Cuando es
interrumpido el pulso de radiofrecuencia, los protones que han absorbido
energia comienzan a liberar la energia sobrante para regresar a su estado
de equilibrio denominado como relajacion. La relajacion no es
procedimiento sencillo, si no que depende de las estructuras del ambiente
tisular que puedan captar esa energia liberada. Es decir, se produce un

traspaso de energia de los protones a las moléculas de su entorno. Esta se
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puede dar de dos maneras. Por un lado, los protones abandonan la fase de
precesion por el otro, retoman su alineacion con el campo magnético en
direccion paralela (realineamiento en paralelo con el eje z). el cual
denominaremos relajacion longitudinal o relajacién espin-red. Al fendmeno
de liberacion de energia en el plano “xy” se le conoce como relajacién
transversal o relajacion espin-espin y tiene relacién con el abandono de la
fase de los protones. El regreso de los protones al estado de equilibrio crea
modificaciones en el campo magnético capaces de generar una sefial
eléctrica que puede ser recibida por una antena receptora y producir asi las
imagenes por RM. Conviene precisar que ambos procesos ocurren de
manera simultanea. Esta sefial se denomina Free induction Decay (FID) es
una sefal eléctrica sinusoide atenuada. Cuando se deja de emitir el pulso
de radiofrecuencia, los protones liberan su energia captada al entorno.
cambiando a un estado de menor energia y recobrando la magnetizacion
longitudinal. si es menor el T1 de un tejido, es decir, cuanto menor es el
tiempo en que los protones hidrogeno regresan a su fase de equilibrio y
recobran su vector de magnetizacion longitudinal, se observara con mas
fuerza de sefal (hipersefial). En el caso de la grasa, que posee un T1 corto,
provoca que se observe con mayor intensidad de sefal. Por otro lado, el
higado, que cuenta con un T1 menor que el del bazo, la sefial del higado
se observara mas fuerte que la del bazo. El tiempo de relajacion T2 se
denomina el tiempo que demora en perder el 63% de la magnetizacion
transversal de un tejido. Se le conoce también como relajacion espin —
espin, debido a que los protones pierden la fase, dejando de precesar de

manera sincronizada. El agua posee un T2 largo; por lo tanto, los tejidos
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gue estén compuestos por liquido tendran una sefal superior. En el caso
del liquido cefalorraquideo que posee una gran cantidad de agua en su

composicion tiene un T2 largo, se observara hipertenso (14).

Componentes de un Resonador Magnético

Iméan

Representa el componente vital del RMN. Genera el campo magnético
principal y su fuerza es medible en Teslas (1 Tesla = 10.000 Gauss) Segun
el disefio pueden ser cerrados o abiertos. Los imanes abiertos constituyen
una posibilidad para los pacientes que padecen ansiedad, claustrofobia y
obesidad. Segun la intensidad del campo magnético, los imanes son de
bajo campo (< 0,5 T), campo medio (0,5-1,0 T) y alto campo (1,0-3,0 T).
Respecto a su composicion, se dividen en permanentes y electroimanes.
Estos ultimos originan un campo magnético producto de una corriente
eléctrica a su vez existen tipos dependiendo del tipo de refrigeracion al que
es sometido ya sea con agua o helio liquido. Pueden ser resistivos como
superconductivos. Sin embargo, los permanentes estdn exentos de

refrigeracion.

Dependiendo del disefio, intensidad y composicion tenemos dos tipos: los
resonadores Abiertos que pueden ser resistivos o permanentes y que son
de bajo campo, por otro lado, los cerrados que vienen hacer los
superconductivos y poseen un alto campo magnético.

Eliman ademas de ser la parte vital del equipamiento, es el mas voluminoso
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y el més pesado. Un imén superconductivo pesa aproximadamente 4.000

kilogramos (15).

Bobinas de Gradiente

Son electroimanes resistivos superpuestos al iman principal, Su potencia
oscila entre 200 y 400 Gauss. generan un campo magnético variable que
altera al campo magnético principal, va a depender de la corriente
circulante por cada una de las bobinas. Son utilizadas para provocar
variaciones lineales del campo magnético en cualquiera de los 3 ejes del
espacio. Intervienen seleccionando el corte y la codificacion espacial de la
sefal, también para refasar los nucleos de H en las secuencias GRE.

Al reemplazar al pulso de 180° en la secuencia GRE, disminuyen el
depdsito calorico. Lo que los convierte en responsables del ruido de las
secuencias GRE que son superiores al ruido de las secuencias SE. Cuanto
menor tiempo se use establecerse y desactivarse menores TR y TE se
utilizaran, lo que reduce el tiempo de manera considerable al momento de

la adquisicion (15).

Sistema de Radiofrecuencia

Es el encargado de originar la transmision y recepcion de los pulsos de
RF. reciben diferentes nombres dependiendo de las casas comerciales,
consideraremos 3 grupos:

1. Unidad de sefial de RF: tiene como funcién de producir los pulsos de
radiofrecuencia y de procesar el eco obtenido en la antena receptora.

2. Amplificador de potencia: incrementa la energia de los pulsos que son
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enviados y la sefial de los ecos reunidos por la antena receptora.
3. Sistema de antenas: son las responsables de emitir los pulsos de

energia y de reunir los ecos (15).

Antenas

Se objetivan tres tipos de antenas:

1. Antenas de transmision-recepcion: Aquellas que realizan la doble funcién
de emitir los pulsos de RF, que perturbaran a los ndcleos de H, y a su vez
reunen las sefiales liberadas por éstos. Entre ellas tenemos a la antena o
bobina de cuerpo, que se encuentra en el interior del iman, y la antena de
cabeza.

2. Antenas de transmision: Aquellas que Unicamente tienen como funcion
el envio de pulsos excitadores.

3. Antenas de recepcion: Su forma y tamafio van a variar dependiendo de
la casa comercial, retne las sefiales que se emiten durante la relajacion de
los nucleos de H. sin embargo, su campo de recepcion efectivo tiene que
ser perpendicular al campo magnético principal (Bo). Entre ellas tenemos a
las antenas de superficie y las antenas internas.

Estas antenas recogen una sefial que es muy débil. Obligando a
seleccionar la mas adecuada. El factor determinante para la eleccion de
estas antenas serd la zona anatomica que se explorara y la morfologia del
paciente. Ciertas antenas son especificas para estructuras anatémicas
(cabeza, rodilla, hombro). En algunas situaciones se utiliza el ingenio al
momento de elegir estas antenas con el objetivo de que se adapten de la

mejor manera a la morfologia del paciente (codo, mufieca, dedo). La antena
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se debe colocar de manera tal, que la zona a estudiar quede dentro de ella,
pero, debe cerciorase que no sea mas grande de lo debido, para garantizar
una buena resolucion espacial de la imagen (teniendo en cuenta, que
cuanto mayor sea el campo de vision, mas grande sera el pixel y, por ende,
menor la resolucion espacial de la imagen).

Respecto a la forma, se clasifican en antenas de volumen y antenas de
superficie.

Las antenas de volumen, Son resistentes, su colocacion no es sencilla en
sujetos obesos, cubren toda la estructura anatomica a explorar
proporcionan intensidad homogénea en todo el corte. Presentan un gran
poder de penetracion.

Las antenas de superficie, se colocan sobre la superficie de la zona a
estudiar. Su intensidad no es homogénea, disminuyen en funcién de la
distancia a la antena, teniendo un poder de penetracion pequefo
proporcional al diametro de la antena, en una proporcion de 2 a 3
(aproximadamente el 70%). Son utilizados en el estudio de pequefios
volumenes de tejido.

Las antenas de volumen, respecto a la forma en que reciben la sefial, se
clasifican en:

a) Antenas lineales: Tienen un disefio simple, detectan la sefial en una sola
direccion y no tienen capacidad de extraer toda la informacion de la sefal
recibida.

b) Antenas de cuadratura: Tienen un disefio complejo, detectan las sefales
en dos direcciones ortogonales y asimilan toda la informacion contenida en

la sefial que recogen.
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Antenas Phased-Array. Son varias antenas de superficie (receptoras),
ubicadas en un mismo soporte, que van a sumar sus sefiales para
reconstruir la imagen. Cada uno de los elementos de la antena puede ser
seleccionado en fun cion de las necesidades del estudio. Permite
utilizarlas con FOV mayores sin perder la resolucion espacial que tendria
cada antena trabajando por separado. Unicamente hay que ser cuidadosos
al seleccionar exclusivamente las partes de la antena que sean necesarias

para cubrir el campo que se desea estudiar (15).

Artroscopia

Esta definida como el Gold estandar para precisar lesiones del CFCT (16).
A través de este examen es posible visualizar toda la superficie del CFCT
(17), presenta una tasa de complicaciones de 2%, que incluye lesion de
tendones, nervios o arterias (18). La ventaja es que sirve para poder
realizar el tratamiento durante el proceso de diagnostico, mediante
desbridamientos de desgarros centrales y/o radiales, y reinsercién o
suturas en roturas cubitales periféricas (19). Como desventaja se tiene que
es unatécnica invasiva, de alto costo, prolongada y tener profesionales con
el conocimiento especifico de la técnica para poder realizarla

correctamente (19).

Clasificacion de las lesiones del CFCT- segun Palmer

Se clasifican segun la clasificacion de Palmer, que estd basada en la

practica clinica rutinaria y en las pruebas diagndsticas como la radiografia
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convencional, artrografia, artroscopia y artrotomia, basada en el origen
traumatico o degenerativo (20)

Esta clasificacién ha sido propuesta desde hace 25 afios y es utilizada
ampliamente (Palmer AK, 1989). Es evidente que esto ha facilitado para el
establecimiento del concepto anatémico de CFCT e integrar la descripcion
y tratamiento de las lesiones del CFCT. No obstante, el reciente avance de
la artroscopia de mufieca demuestra la existencia de lesiones del CFCT no
incluibles en la clasificacion de Palmer. Existe variada informacion
bibliografica que describen otros subtipos y localizaciones de lesiones
traumaticas y degenerativas y combinacion de varios tipos de lesiones
(Cooney WP, 1994; Estrella EP, 2007, Abe Y, 2012, del Pifial F, 2012a, del
Pifial F, 2012b).

La clasificacion de Palmer diferencia dos clases fundamentales de lesion
del CFCT: traumaticas y degenerativas. No obstante, es frecuente que
pacientes que tienen lesiones degenerativas asintomaticas del CFCT se
conviertan en sintomaticos posterior a un evento traumatico (del Pifal F,
2012a).

Las lesiones traumaticas del CFCT en la clasificacion de Palmer son
subdivididas en 4 tipos relacionado con la localizacién de la lesion (Palmer

AK, 1989):

1.-Traumaético:

* Clase 1A. Perforacion central.

+ Clase 1B. Avulsion de la insercidn cubital con o sin fractura de estiloides
cubital.

* Clase 1C. Avulsion en la insercion de los ligamentos cubitocarpianos.
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» Clase 1D. Avulsion de la insercion radial con o sin fractura.

2.- Degenerativo:

* Clase 2A. Adelgazamiento.

* Clase 2B. Adelgazamiento y condromalacia en SL y cabeza del cubito.

* Clase 2C. Perforacién y condromalacia en SL y / o cabeza del cubito.

* Clase 2D. Perforacién y condromalacia en SL y / o cabeza del cubito y
perforacion del LI. Lunopiramidal.

* Clase 2E. Artrosis cubitocarpiana.

Las lesiones clase 1A y 1C no estan asociadas con inestabilidad RCD
(Skalski MR,2016). Las lesiones clase 1B y 1D presentan subdivision
reciente en funcion de las diferentes estructuras que pueden estar
afectadas en la insercion cubital o radial y su relacion con la inestabilidad
ARCD (Atzei A, 2008; Morisawa Y, 2007; Nakamura T, 2010;Minami A,
2015).Las lesiones Palmer clase 1A y 1B son los tipos mas comunes de
lesiones del CFCT. Las lesiones clase 1D son mucho menos frecuentes, y
las lesiones de clase 1C son excepcionales (Gras M, 2012; Cerezal L,
2012a).

Las roturas traumaticas del CFCT son clasificadas también en funcién del
tiempo transcurrido tras la lesion:

Roturas agudas entre 0 a 3 meses.

Roturas subagudas de 3 meses a 1 afio.

Roturas crénicas con mas de un afo de evolucion.
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Las roturas agudas presentan mejor prondéstico y resultado tras el
tratamiento (Atzei A. 2010; Protopsaltis TS, 2010; De Filippo M, 2010; Atzei
A, 2011; Slutsky DJ, 2011).

La RM permite una evaluacion fiable de las lesiones centrales (clase 1A) y
de lainsercion radial (clase 1D). Sin embargo, en la evaluacion del espectro
de lesiones de la insercién cubital (Palmer clase 1B) la RM muestra una
fiabilidad significativamente menor, con una sensibilidad y especificidad del
17% (Haims AH, 2002). Esta baja precision de la RM en la valoracién de
las lesiones clase 1B obedece a la compleja anatomia de la insercion
cubital del CFCT (Burns JE, 2011). Adicionalmente, la existencia de
derrame articular o sinovitis en el receso preestiloideo, induce al
diagnostico erroneo de rotura de la insercidon cubital. Para los pacientes
con fractura aguda o pseudoartrosis de la apofisis estiloides cubital, la
evaluacion de la insercién cubital del CFCT, principalmente de la insercion
foveal, es muy dificil y la precisién diagnostica de la RM es baja (Cerezal L,
2005).

Las lesiones degenerativas del CFCT son frecuentes y guardan relacion
con la edad. Estan presentes en uno de cada dos pacientes mayores de 50
afios, como demostré Mikic en un estudio anatomico (Mikic ZD, 1978). Los
cambios degenerativos ocurren en la superficie proximal del FCT,
localizadas en la regién central, en situacién mas cubital que las lesiones
traumaticas clase 1A. Las lesiones degenerativas estan asociadas a
condromalacia cubitocarpiana. Los cambios del cartilago se producen en la
vertiente proximal y medial del semilunar y en la porcion mas radial de la

cabeza cubital. La edad del paciente, la localizacién de la lesion, la historia

38



clinica y las lesiones asociadas son criterios que pueden ser Utiles para
diferenciar etiologia trauméatica o degenerativa (Cerezal L,2012).

Las lesiones degenerativas del CFCT (clase 2 de Palmer) se subclasifican
en estadios progresivos (A-E) de dafio del FCT y estructuras de la vertiente
cubital de la mufieca (Palmer AK, 1989). La lesion clase 2A de Palmer
consiste en adelgazamiento, sin perforacion, de la porcion central del FCT
con desflecamiento de la superficie proximal. En las lesiones clase 2B se
visualiza condromalacia semilunar, piramidal, y/o cubital. Las lesiones
clase 2C representan un defecto o perforacion central del FCT, con
comunicacion entre compartimentos RCD y radiocarpiano En las clases 2D
también hay comunicacion con el compartimento mediocarpiano, debido a
la rotura del ligamento lunopiramidal. La clase 2E se caracteriza por
osteoartritis cubitocarpiana (Friedman SL, 1991; Cerezal L, 2004).

La RM es util para valorar cambios degenerativos y desgarros parciales que
afectan a la vertiente proximal del FCT y que pueden quedar ocultos en la
artroscopia convencional radiocarpiana (lesiones clase 2A y 2B) (Coggins
CA, 2006). Las perforaciones completas del FCT se detectan facilmente por
RM.

La fiabilidad de la RM en la valoracion de las lesiones del ligamento
lunopiridal es limitada. La artro-RM permite detectar lesidon de este
ligamento, diferenciando asi entre estadios 2C y 2D de Palmer lo que
contribuye para importantes implicaciones terapéuticas (Cerezal L, 2005;
Omlor G,2008).

Las lesiones clase 2E, etapa final del impacto cubito carpiano, se

caracterizan por cambios degenerativos avanzados cubitocarpianos. Las
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2.2.

opciones de tratamiento se limitan generalmente a procedimientos de

salvamento, como la reseccion de la cabeza cubital (Jarrett CD, 2012).

Tratamiento de lesiones del CFCT

El abordaje terapéutico de inicio es conservador basado en descanso
relativo, no movilizacion de la mufieca con oértesis renovable durante 3-4
semanas, recomendando evitar actividades que impliquen elevada y liviana
demanda de la mufieca, antiinflamatorios no esteroidales durante 5-7 dias,
compresa fria local, agregando fisioterapia. Con este tratamiento se puede
aliviar o eliminar el dolor. No hay evidencia estudiada del beneficio del yeso.
Si persiste el dolor se puede realizar una infiltracion esteroidal. Gran parte
de las afecciones traumaticas del CFCT cicatrizan con estos tratamientos,
guitando el dolor y evitando una cirugia, que ademas no siempre es exitosa
El tratamiento conservador de las lesiones traumaticas se consigue en un
periodo de 4 a 16 semanas, por lo que se debe indicar al paciente
adecuadamente los tiempos de evolucién. Las lesiones traumaticas tipolA
en las que falla un tratamiento conservador son candidatas a cirugia,
abierto o artroscoépico cuya finalidad es conseguir estabilidad del CFCT. Las
partes sueltas o tipo flap tienen que ser debridados o reinsertados. Siendo
crucial la preservacion de los ligamentos dorsales y volar radio-cubitales,

con la finalidad de no afectar la estabilidad de la RCD (11).

Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:
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Bendre HH et al (Estados Unidos 2018), realizaron un estudio con
el objetivo de determinar la prevalencia de los cambios en la sefial
de resonancia magnética (RM) del complejo fibrocartilago triangular
(TFCC) de la mufieca y su relacion con una sospecha clinica de
patologia del TFCC. También se propusieron estudiar los factores
gue estan asociados con los cambios de sefiales de TFCC. El
estudio fue retrospectivo, buscaron cambios en la sefial de TFCC en
los informes de los resultados de la RM realizados durante un
periodo de 3 afios en 1.134 pacientes. Las caracteristicas
demograficas, las indicaciones categorizadas para RM y los
sintomas en el momento de la RM se obtuvieron de las historias
clinicas. Los pacientes se dividieron en 6 grupos, segun la edad,
para calcular proporciones de cambios en la sefial de TFCC en toda
la cohorte y como un hallazgo incidental entre pacientes sin una
sospecha clinica de patologia TFCC dentro de cada grupo de edad.
Los resultados fueron: Un total de 321 pacientes (28%) tuvieron
cambios incidentales en la sefial de TFCC. La prevalencia entre 18
y 30 afos fue del 19%, y aumentd a 64% en pacientes mayores de
70 afos. El andlisis de regresion logistica multivariable demostré que
un aumento en la edad es significativamente asociado con cambios
en la sefial de TFCC en la RM en pacientes que tienen una clinica
de baja sospecha de patologia del TFCC. La velocidad de la sefial
incidental del TFCC cambia conforme aumenta con edad. Concluyen
afirmando que las anomalias de la sefial del TFCC en la MR son mas

comunes al aumentar la edad en pacientes con baja sospecha
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clinica de patologia TFCC. A los 70 afios, mas de la mitad de todos
los pacientes tendran cambios en la sefial de TFCC, y mas del 90%
estan presentes en pacientes con un nivel de sospecha clinica bajo

para patologia TFCC (21).

Young Hak Roh et al (Corea del Sur 2018), realizaron una
investigacion afirmando que pocos estudios han abordado la
prevalencia de los desgarros del complejo fibrocartilago triangular
(TFCC) o sus factores de riesgo para el desarrollo de sintomas. El
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de TFCC en
individuos sintomaticos y asintomaticos ademas de evaluar las
caracteristicas clinicas de individuos sintomaticos. El disefio del
estudio fue retrospectivo de casos y controles, donde 21 pacientes
menores de 50 afios se mostraron positivos para la prueba de
provocacion ulocarpiana y se sometieron a resonancia magnética
para identificar anomalias asociadas con TFCC. Los casos fueron
emparejados por edad y sexo con 221 pacientes control que se
habian sometido a una resonancia magnética de la mano o la
mufieca para lesiones tumorales o dolor en la mano que no sea la
mufieca del lado cubital. Los parametros demograficos vy
radiolégicos incluyeron el grado de varianza cubital, el tipo de
lesiones TFCC, la presencia del cubito ulceroso o de la consolidacion
del hueso del carpo y la degeneracién del cartilago de la articulaciéon
radiocubital cubital o distal del carpo. Se llevé a cabo un analisis de

regresion multivariable para identificar factores de riesgo
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independientes para el desarrollo de sintomas en pacientes con
lesiones TFCC. Se consiguieron los siguientes resultados: La
prevalencia de lesiones TFCC fue de 68/221 en pacientes
sintomaticos, que no fue significativamente diferente (51/221) que en
controles asintomaticos. Los pacientes en el grupo sintoméatico
tuvieron una variaciéon cubital mas significativa (1.6 vs. 0.7). Era mas
probable que tuvieran lesiones de tipo 1A de la clasificacion de
Palmer y realce 6seo en la cabeza cubital o carpo en las imagenes
de RM. El andlisis de regresion logistica multivariable revelé que la
juventud, el sexo femenino y la presencia de realce 6seo fueron
significativos factores de riesgo para el desarrollo de sintomas en
lesiones de TFCC. Concluyen afirmando que la prevalencia de
lesiones TFCC detectadas en la resonancia magnética en pacientes
sintomaticos parece ser similar a la de los individuos asintomaticos.
Edad menor, sexo femenino y presencia de aumento 0seo en las
imagenes de RM parecen ser factores de riesgo para los sintomas

de lesiones TFCC (22).

Zhan Huili et al (Republica China 2017), desarrollaron una
investigacion con el finalidad de establecer si el uso de una
resonancia magnética 3T de alta resolucion puede identificar
lesiones adicionales del complejo fibrocartilago triangular (TFCC)
mas alla de la clasificacion de Palmer. Se evaluaron ochenta y seis
pacientes con cirugia de lesibn comprobada de TFCC. Todos los

pacientes se sometieron a una resonancia magnética 3T de alta
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resolucion de la mufieca lesionada. Las caracteristicas de las
imagenes de MR de TFCC se analizaron de acuerdo con la
Clasificacion de Palmer. Se obtuvieron los siguientes resultados:
Segun la clasificacién de Palmer, 69 pacientes podrian clasificarse
como lesiones Palmer (52 tuvieron lesiones traumaticas y 17 tenian
lesiones degenerativas). Hubo 17 pacientes cuyas lesiones no
pudieron ser clasificadas de acuerdo con la clasificacion Palmer: 13
tenian desprendimiento del CFT capsular dorsal y 4 tenian una
rotura horizontal del disco articular. Concluyen indicando que el uso
de RM de 3T de alta resolucion, permite encontrar todas las lesiones
del TFCC descritas en la clasificacion de Palmer, pero se
encontraron varios tipos de lesiones adicionales, incluyendo
desgarro horizontal del TFC y desprendimiento de TFC capsular. Por
lo que proponen la clasificacion de Palmer modificada y agregan los
tipos de lesiones que no se incluyeron en la clasificacion original de

Palmer (23).

Schmauss D. et al (Alemania 2016), realizaron una investigacion
descriptiva que tuvo como obijetivo precisar el valor diagndstico de
las pruebas clinicas y imagenes de resonancia magnética (MR) para
investigar lesiones del complejo fibrocartilaginoso triangular (TFCC).
Estudiaron de forma retrospectiva 908 pacientes que se realizaron
pruebas clinicas, artroscopia e imagenes de resonancia magnética
(RM) por sospecha de lesiones del TFCC en una clinica quirdrgica

de Alemania. Realizaron una correlacion entre las pruebas clinicas
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y los hallazgos de la RM con los obtenidos durante la artroscopia y
calcularon sensibilidad, especificidad, asi como valores predictivos
positivos y negativos. Se obtuvieron los siguientes resultados: En
toda la cohorte, los valores predictivos positivos de todas las pruebas
clinicas fueron bajas, que van desde 0,53 a 0,55. La prueba de la
ulna tuvo la mayor sensibilidad, pero menor especificidad. La
sensibilidad y especificidad del signo de la févea cubital y la
resonancia magnética fueron similares, que van desde 0.73 hasta
0.76, y desde 0.41 hasta 0.44, respectivamente. Concluyen
sefialando que el valor diagnostico de lesiones del TFCC depende

de la clasificacion de Palmer (24).

lordache SD, et al (Canada 2012), realizaron una investigacion con
la finalidad de investigar la prevalencia de anomalias del complejo
fibro cartilago triangular (TFCC) mediante resonancia magnética
(RM), en voluntarios asintomaticos y para proporcionar al clinico
datos comparativos al interpretar los resultados de la RM.
Participaron en la investigacion un total de 103 voluntarios
asintomaticos que se sometieron a realizarse imagenes de la
mufieca usando un escaner MR 1.9T y una bobina de superficie. Las
imagenes fueron evaluadas por 3 intérpretes independientes, 2
radidlogos musculoesqueléticos y 1 cirujano de mano ortopédico. Se
observaron detalles sobre la morfologia de TFCC y la presencia,
caracteristicas y ubicacién de cualquier anomalia del TFCC. Se

obtuvieron los siguientes resultados: El TFCC se consider6 anormal

45



en 39 muiecas. Los escaneos fueron anormales en 31 sujetos
menores de 50 afios, en 5 sujetos de 50 a 59 afios, y en todas las
materias mayores de 60 afios (3 sujetos). Diagnosticaron una ruptura
completa del TFCC en 23 muiecas. Un aumento en la edad se
correlacioné con un TFCC anormal. Concluyen sefialando que la
prevalencia de hallazgos incidentales de TFCC en imagenes de RM
de pacientes asintomaticos es alto. La presencia de un TFCC
anormal en la resonancia magnética puede ser cuestionable, es
decir, porque hay una alta incidencia de anormalidades de TFCC en
sujetos asintomaticos, particularmente los mayores de 50 afios. Los
resultados de la imagen deben verse en el contexto de la historia

clinica y examen fisico (25).

2.2.2. Antecedentes Nacionales:

Hasta la fecha no hay antecedentes nacionales publicado sobre este

tema
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Diseiio del Estudio:

Estudio descriptivo retrospectivo de tipo transversal.

3.2. Poblacion:
185 informes de resonancia magnética de pacientes de ambos sexos
con sospecha clinica de lesiones del CFCT que se realizaron RM en la

Clinica Ricardo Palma en el periodo de enero a diciembre de 2017.

3.2.1. Criterios de Inclusion:
¢ Informes de RM de pacientes de ambos sexos, con edades que
se encuentren dentro de los grupos etarios establecidos y
presenten sospecha clinica de lesiones de CFCT realizados en

la Clinica Ricardo Palma durante el periodo de estudio.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
e Informes de RM de pacientes con sospecha de lesiones del

CFCT que no se encuentran comprendidos en el periodo de la
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investigacion.
e Informes de RM de pacientes con sospecha de lesiones del

CFCT alos que se les administré sustancia de contraste.

3.3. Muestra:

Se realiz6 muestreo consecutivo por conveniencia, ya que se evalu6 todos
los informes de resonancia magnética que cumplieron con los criterios de
seleccion del presente estudio. Segun Otzen T y Monterola C. Int. J.
Morphol. 35(1):227-232, 2017. “es permisible elegir los casos accesibles
gue aceptan ser incluidos. Fundamentado en la conveniente accesibilidad

y proximidad de los sujetos para el investigador”.
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3.4. Operacionalizacion de Variables:

Definicién Instrumento | Escala de
Variable Forma de Registro
Operacional de Medicion | Medicion
ePositivo
Palmer clase 1: Traumatica
1A -hay perforacién central.
1B -hay desinsercion cubital.
-Con fractura estiloidea
-Sin fractura estiloidea
1C -hay avulsién de los ligamentos
cubitocarpianos.
1D -hay avulsién de la cabeza del
radio.
-Con fractura de la fosa sigmoidea
-Sin fractura de la fosa sigmoidea
Principal: I&gzlé)r?:rsativas y Palmer clase 2: Degenerativa
. o Informe de 2A -hay desgaste central.
Lt'e5|ones,del tsr:%rpeastéﬁ:r?ggn resone}qcia Nominal 2B -hay d.e.sgaste_ central _
Fibrocartilago dolor en la cara maqnetlca -condritis semlll’unar 0 cubital.
Triangular ulnar de la segun Palmer 2C -hay perforacion .
mufieca -condritis semllunar 0 cubital.
' 2D -hay perforacion
-condritis semilunar o cubital
-perforacion del ligamento
Piramidosemilunar.
2E -hay perforacion
-condritis semilunar o cubital,
-perforacion del ligamento
Piramidosemilunar
-artrosis cubitocarpiana
Otras lesiones
eNegativo
) Caracteristicas
Secundarias: biologicas, fisicas,
f|S|oIE>g|pas y Informe de RM | Nominal © MascuI!no
anatomicas e Femenino
Sexo definitorias de los
seres humanos.
glelmpo €n anos e 18-20 afos (Adolescente)
de a existencia e 21-35 afos (Adulto joven)
Edad dgstér;aszersona Informe de RM | De razén e 36-59 afos (Adulto)
nacimiento hasta e 60 a mas afios (Adulto mayor)
la actualidad
¢ Derecha
Lateralidad relativo a un lado | Informe de RM | Nominal e Izquierda
e Bilateral
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Para la recoleccion de datos de la investigacion, se presentd una
solicitud dirigida al jefe de servicio de resonancia magnética de la Clinica
Ricardo Palma (Anexo 02) pidiendo autorizacion para acceder a las fuentes
secundarias de recoleccion de datos conformada por los informes médicos
de esta modalidad diagndéstica.

Una vez obtenida la aprobacién se procedio a recaudar la informacion en
una ficha de recoleccion de datos (Anexo 01) los que fueron almacenados
en una hoja Excel 2016.

Finalmente, esa base de datos en Excel fue analizada con el software
estadistico de IBM SPSS v25.

El método empleado fue la observacion directa de los informes de
resonancia magnética empleando como herramienta la ficha de recoleccion

de datos.

3.5.1 Equipamiento.

El equipo donde se realizaron los estudios es el modelo magneton Aera
de la marca SIEMENS. un iman cerrado de tipo superconductor con una
intensidad de campo de 1,5 T con una configuracion de 48 canales. el
tamanfo del iman es de 137cm, soporta hasta 250 kg de peso y incluye un
bore para pacientes de hasta 70 cm de diametro . Su Sistema de
refrigeracion esta compuesto de helio liquido Tras la instalacién, se ajusta
a la intensidad de campo operativa deseada. El iman cargado no necesita
ya mas energia eléctrica para mantener el campo magnético. Algunas

actividades de mantenimiento y servicio técnico provocan pérdidas de helio,
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por lo que el iman debe rellenarse cada 10 afios aproximadamente. el
disefio de la bobina es cdmoda y agradable lo cual permite al paciente
relajarse durante el estudio. cuenta con sistema de reduccion de ruido
(modo suite) que logra la reduccion de la presién acustica en un 70% para
los examenes neuroldgicos y ortopédicos completos y sin necesidad de
comprometer la calidad de imagen. Dentro del &rea donde se encuentra el
resonador se encuentran la inyectora automatica especifica de resonancia
de doble cabezal que facilita la aplicacion del contraste , almohadillas,
cojines, antenas y fantomas, etc. los estudios especiales incluidos con los
gue cuenta este equipo son: maplt (permite la obtencion de mapas T1, T2
Y T2* de todas las articulaciones del cuerpo), cardioresonancia (hace
posible la evaluacion anatomica y funcional del corazoén), difusion (permite
la deteccion del movimiento browniano del agua) y perfusion (facilita la
evaluacion de las funciones fisiologicas, cerebrales y el flujo sanguineo

del cerebro,).

Estacion de trabajo:

Todas los estudios fueron adquiridos en una estacion de trabajo y
visualizadas previamente mediante el software Syngo MR Workplace. el
cual permite evaluar, documentar y postprocesar imagenes medidas
previamente. Syngo MR Workplace No necesita estar conectado al escaner
RM ni con el sistema de reconstruccion de imagen. El formato de las
imagenes utilizado durante todo el trabajo fue DICOM (formato de imagen
médica). La estacién de trabajo, ademas de la consola para la adquisicion

de las imagenes, contiene el control del medio de contraste, el micr6fono y
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el audifono que permiten la comunicacién y monitoreo del paciente y los
paros de emergencia por si se presenta cualquier irregularidad en el

examen (QUENCH).

3.5.2 Protocolos de adquisicion de la Clinica Ricardo Palma.

La mufieca es una estructura compleja, formada por ocho pequefios
huesecillos con superficies articulares variadas que interactian entre si de
una manera integrada. la mufieca facilita la actividad de la mano gracias a
la estabilidad de los ligamentos situados tanto en la cara palmar como en
la dorsal

Por sus caracteristicas anatomicas, la exploracion por RM de la mufieca
requiere de una buena relacién sefial/ ruido y una alta resolucion para
detectar la patologia. las indicaciones principales consisten en detectar
fracturas ocultas, no visibles en la radiografia simple, diagnosticar
precozmente la artritis inflamatoria y demostrar los diversos tipos lesiones

a nivel del fibrocartilago triangular como causa de dolor focal.

Posicion del paciente

El paciente en decubito prono con el brazo extendido por encima de la
cabeza, que permite colocar la mufieca mas cerca del isocentro evitando
de esta manera artefactos de movimiento y ruido.

Otra alternativa de posicionamiento es para los pacientes que no toleran
la posicién o que no pueden elevar el brazo producto de otras lesiones. El
paciente se coloca en decubito supino con la mufieca a lo largo del cuerpo

en posicidén neutra, evitando la pronaciéon del antebrazo. la fijacion de la
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mano y de la mufieca es con una almohadilla para para ambos casos la
cual inmoviliza la mufieca y evita los artefactos de movimiento del paciente,
pero al estar la mufieca fuera del isocentro del iman. se da la formacion de

ruido sobre todo en las secuencias por supresion grasa.

Bobina

Bobina de 16 canales para imagenes de mano y mufieca es una bobina
de tipo volumétrico con tecnologia phased array esta formada por varias
bobinas de superficie pequefas. las sefales recibidas por estas bobinas
pueden ser recogidas simultaneamente y los datos se pueden combinar
para construir una unica imagen de la region del cuerpo estudiada con una
alta resolucion. Hand/wrist de 16 canales esta disefiada ergonGmicamente
y se adapta a la forma de la region mano y mufieca. la bobina presenta un
disefio articulado de la parte superior y un accesorio deslizable a la placa
base. junto con las almohadillas de estabilizacion incluidas, la bobina

permite un posicionamiento facil, rapido y comodo del paciente.

Posicion del paciente y colocacion de las bobinas:

Tiene que retirarse los elementos ferromagnéticos y otros que el
tecnologo médico indique antes de ingresar a la sala de resonancia.
-Se posiciona al paciente en decubito prono y con el brazo extendido por
encima de la cabeza el cual queremos estudiar.
-Se coloca la antena de mufieca a cualquier entrada compatible del panel
de control del iman, se procede a introducir la mano dentro de la antena de

mufeca y se le inmoviliza con almohadillas propias de la antena dentro y
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fuera procurando la inmovilizacion de la estructura y a su vez brindando
comodidad al paciente con el fin de evitar artefactos por movimiento y
obtener la mejor sefial posible.
-Se procede a colocar los protectores auditivos al paciente con la finalidad
de brindar instrucciones y monitorear la condicién durante el procedimiento,
adicionalmente se protege los oidos de los ruidos que producen las bobinas
gradientes.
-Se desliza la camilla hacia el interior del tinel del iman utilizando los
controles del panel central del iman.
- Se realiza encendido del laser de posicionamiento coincidiendo la cruz
con el isocentro marcado, el que debe coincidir con el punto medio de los
huesos del carpo. A mayor cercania del isocentro con la region de interes,
se obtendra mejor resolucion en las imagenes.

Finalmente, se oprime el boton de centrado usando los controles del panel
central de la imagen y la camilla se desplaza automaticamente hacia
adentro del tunel, hasta que alcance el isocentro y luego esta se detenga

automaticamente.

Planificacion de secuencias

Se elige el protocolo de mufieca con las secuencias ya establecidas, luego
se inicia el localizador FOV (Field of view) el cual muestra una rapida
localizacion en los tres planos axial, coronal y sagita (SCOUT). por ultimo,
la calibracion, posteriormente se procede a programar todas las
secuencias. Las secuencias utilizadas en el protocolo de mufieca de la

clinica Ricardo palma son las siguientes:
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La densidad protdnica con saturacion grasa en los 3 planos (DP FAT SAT),
el t1 turbo spin eco en los dos planos axial y coronal (T1 TSE), el t2 turbo
spin eco axial (T2 TSE) y el t2 ecogradiente en el plano coronal (T2 MED).
se recomienda formas como mejorar la calidad de la imagen al momento
de la realizaciéon del estudio de mufieca por resonancia magnética
utilizando cortes finos (2-3mm), campo de vision pequefio en la medida de
lo posible debe ajustarse al tamafio de la estructura anatdbmica a explorar
(90 -120mm) y una matriz moderada con el Unico objetivo de poder mejorar
la resolucidn espacial. por otro lado la relacion sefial ruido dependera en
parte de la utilizacion de la antena especifica o de superficie la cual debe
adecuarse a la anatomia de la estructura anatdmica del paciente otros
parametros modificables que pueden mejorar la relacion sefal ruido son
aumentando el tiempo de repeticion (TR) , disminuyendo el tiempo de eco
(TE) otro parametro modificable es el tiempo de adquisicion el cual siempre
debe ser el mas corto posible con el fin de evitar el movimiento del paciente
durante el estudio el cual conlleva a la aparicion de artefactos, la
disminuciéon del tiempo de repeticion (TR) y el numero de adquisiciones
(NEX) y en algunos casos la utilizacion de secuencia rapidas (turbo spin
eco) y de algunas técnicas de adquisicion del espacio k de manera especial
(Grappa)mejoran la relaciéon sefial ruido. Todos estos parametros
mencionados anteriormente son modificables con el objetivo que el
tecnologo medico en radiologia logre una adecuada resolucion espacial
con un Optimo contraste entre los diferentes tejidos y un equilibrio entre la
relacion sefal ruido y todo ello en un tiempo de adquisicidon aceptable

Jlograr este objetivo no es sencillo y por lo general es el conflicto entre los
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parametros tiempo, resolucion y contraste .por lo que se debe sacrificar

alguno de ellos en beneficio del otro (anexo 3).

Planificacion de cortes

Cortes axiales:

Centraje sobre plano coronal: paralelo a la base del 2do y 3er metacarpiano
o parte distal del radio, primer y ultimo corte abarcar zona de interés
(mufieca)

Centraje sobre el plano sagital: perpendicular al eje mayor del 3er
metacarpiano o paralelo a la cara inferior de la epifisis distal del radio,
primer y ultimo corte abarcar zona de interés (mufieca)

Cortes coronales:

Centraje sobre el plano axial: paralelo a la superficie palmar de los
musculos de la eminencia tenar (1er dedo) e hipotenar (5to dedo). Primer
y ultimo corte abarcar zona de interés (mufieca).

Centraje sobre plano sagital: paralelo a la diafisis del 3er metacarpiano (eje
radio semilunar, grande y 3 metacarpiano) primer y ultimo corte abarcar
zona de interés (mufieca).

cortes sagitales:

Centraje sobre el plano coronal: Paralelo al eje del 3er metacarpiano primer
y Gltimo corte abarcar zona de interés (mufieca).

Centraje sobre el plano axial perpendicular a una linea que pasa por la
eminencia tenar e hipotenar. Primer y Gltimo corte abarcar zona de interés

(muieca).
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3.6.

Imagenologia patologica.

Las rupturas del CFCT se observan por RM como una region de elevada
sefial que cubre la superficie articular en las ponderaciones T1, T2,
densidad proténica (DP) o 3D en eco de gradiente. Un signo especifico en
las secuencias T2 y DP es la presencia de liquido atravesando el CFCT. La
enfermedad degenerativa, generalmente por degeneracion mucoide o
mixoide, se muestran como regiones de elevada sefial en T1, DP y en las
imagenes 3D en eco de gradiente, acompafiado de adelgazamiento del
disco articular. Con frecuencia se encuentra sinovitis y derrame articular
asociados a las lesiones del CFCT. Las lesiones del CFCT se extienden a
los ligamentos radiocubitales dorsal provocando inestabilidad de la
articulacion radiocubital distal. La ruptura del ligamento radiocubital dorsal
se presenta como una interrupcion de la baja intensidad de sefial normal
del ligamento. Las lesiones de los ligamentos radiocubital dorsal, cubito-
semilunar y cubito-piramidal son un tanto complicadas de diagnosticar en
RM, ya que estas estructuras se identifican con dificultad incluso en las
mufiecas normales. Para evaluarlas es necesario utlizar secuencias

complementarias en los planos axial o sagital.

Aspectos Eticos:

Considerando que durante la investigacion no se intervino directamente con
las personas sino con fuentes secundarias, no fue necesaria la aplicaciéon
del consentimiento informado, sin embargo, el aspecto ético fue una
consideracién de valor preciado en esta investigacién. Se solicitdé la

autorizacion de acceso a las fuentes secundarias al jefe del servicio de
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3.7.

resonancia magnética de la Clinica Ricardo Palma, esa informacion fue

manejada confidencialmente con fines Gnicamente de la investigacion.

Plan de Anédlisis de Datos:

La base de datos fue analizada utilizando un programa estadistico de IBM;
el SPSS version 25.0. Se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion para los datos socio demogréficos. Se utilizaron tablas de

frecuencia y de contingencia para las variables cualitativas.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Resultados

Tabla 1. Estadisticos de tendencia central y dispersidon de la muestra

Edad
N Valido 185
Perdidos 0
Media 41,79
Mediana 40,00
Moda 57
Desviacion 15,474
Varianza 239,439
Asimetria , 112
Error estandar de ,179
asimetria
Rango 77
Minimo 12
Maximo 89

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 1 permite visualizar medidas de tendencia central y dispersion de edad
de la muestra, la que esta constituida por 185 informes de resonancia magnética
de pacientes con sospecha clinica de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular (LCFCT) segun Palmer en pacientes de la Clinica Ricardo Palma, Lima
2017.

La edad promedio fue 41,79 + 15,474 afos, la edad minima fue 12 afios y la
maxima 89 afios. La edad que mas se repitié fue 57 afos.
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Tabla 2. Frecuencia de LCFCT por Resonancia Magnética segun Palmer

LCFCT
Positivo Negativo Total

LCFCT Traumatica 1A Recuento 44 7 51
Seguln % del total 23,8% 3,8% 27,6%
Clasificacion Traumatica 1B Recuento 24 0 24
Palmer % del total 13,0% 0,0% 13,0%
Traumatica 1B CFE Recuento 4 0 4

% del total 2,2% 0,0% 2,2%

Traumatica 1B SFE Recuento 3 0 3

% del total 1,6% 0,0% 1,6%

Traumatica 1D Recuento 8 3 11

% del total 4,3% 1,6% 5,9%

Traumatica 1D CFFE ~ Recuento 4 0 4

% del total 2,2% 0,0% 2,2%

Traumatica 1D SFFE ~ Recuento 1 0 1

% del total 0,5% 0,0% 0,5%

Degenerativa 2A Recuento 9 7 16

% del total 4,9% 3,8% 8,6%

Degenerativa 2B Recuento 3 2 5

% del total 1,6% 1,1% 2,7%

Otras lesiones Recuento 3 63 66

% del total 1,6% 34,1% 35,7%

Total Recuento 103 82 185
% del total 55,7% 44,3% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 2 describe la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago triangular
(LCFCT) por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017 equivalente al 55,7%.

Segun la clasificacion Palmer el tipo traumatico es el mas frecuente equivalente
al 47,6% y de esta clasificacion el 1A es la que registr6 mayor numero de casos,
equivalente al 23,8% de frecuencia.

El tipo degenerativo es el menos frecuente, equivalente al 6,5% de frecuencia.

Llama la atencion un importante nimero de casos que no pudieron clasificarse
dentro de la clasificacion Palmer, representando un total de 35,7% de los casos.
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Grafico 1. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer
El grafico 1 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago

triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017.

Se puede apreciar que la mayor frecuencia de lesiones del complejo
fibrocartilago triangular es la del tipo trauméatico con un total de 55,7%.

Las de tipo degenerativo es discreta con una frecuencia total de 6,5%.

Se puede apreciar que hay una cantidad importante de casos que no pueden
clasificarse dentro de Palmer constituyendo un 35,7%.
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Tabla 3. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer de
acuerdo al Sexo.

Sexo Total

Masculino Femenino

LCFCT Traumatica 1A Recuento 26 25 51
Segdn % dentro de Sexo 28,3% 26,9% 27,6%
Clasificacion Traumatica 1B Recuento 12 12 24
Palmer % dentro de Sexo 13,0% 12,9%  13,0%
Traumatica 1B Recuento 3 1 4

CFE % dentro de Sexo 3,3% 1,1% 2,2%

Traumatica 1B Recuento 1 2 3

SFE % dentro de Sexo 1,1% 2,2% 1,6%

Traumatica 1D  Recuento 5 6 11

% dentro de Sexo 5,4% 6,5% 5,9%

Traumatica 1D  Recuento 3 1 4

CFFE % dentro de Sexo 3,3% 1,1% 2,2%

Traumatica 1D  Recuento 1 0 1

SFFE % dentro de Sexo 1,1% 0,0% 0,5%

Degenerativa 22 Recuento 9 7 16

% dentro de Sexo 9,8% 7,5% 8,6%

Degenerativa Recuento 1 4 5

2B % dentro de Sexo 1,1% 4,3% 2,7%

Otras lesiones  Recuento 31 35 66

% dentro de Sexo 33, 7% 37,6% 35,7%

Total Recuento 92 93 185
% dentro de LCFCT Segun 49, 7% 50,3% 100,0%

Clasificacion Palmer

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 3 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017. Segun el sexo de los pacientes.

Donde se observa que el sexo femenino representa 50,3% en comparacion con
el masculino 49,7%, con un margen muy discreto en la diferencia.

En las lesiones de tipo traumatica 1A es discretamente mayor en el sexo
masculino con 26 casos, los que representa un 28,3%.

En la clasificacion 1B la frecuencia es idéntica para ambos sexos con 12 casos
cada uno, representando un 13% de la poblacién.

En las lesiones de tipo degenerativa 2A la frecuencia es discretamente mayor
para el sexo masculino con 9 casos lo que representa el 9,8%.
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Sin embargo, en la clasificacion 2B se aprecia mayor frecuencia en pacientes de
sexo femenino con 4 casos lo que representa un 4,3%.

Llama la atencion la alta frecuencia de LCFCT que no pueden ser clasificadas

segun Palmer. Representando un total de 66 casos que seria un 35,7% de la
poblacion, de los cuales la mayoria son de sexo femenino.
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Grafico 2. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer
de acuerdo al Sexo de los pacientes.

El grafico 2 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017. Segun el sexo de los pacientes.

La grafica muestra una distribucion heterogénea de las LCFCT segun la
clasificacion Palmer de acuerdo al sexo de los pacientes.

Se aprecia que en las LCFCT traumaticas 1A hay una discreta frecuencia
mayoritaria en el sexo masculino, en tanto que en la clasificacion trauméatica 1B
la frecuencia es casi la misma para ambos sexos.

En las LCFCT Degenerativa 2A la frecuencia es mayor en pacientes de sexo
masculino, sin embargo, en la Degenerativa 2B la frecuencia de presentaciéon es
mayor en el sexo femenino.

Se aprecia elevada frecuencia de LCFCT que no pueden ser clasificadas segun
palmer, en las cuales la frecuencia es mayor en el sexo femenino.
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Tabla 4. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer de
acuerdo al grupo etario.

Grupo etario Total
Adulto Mayor
Adolescente  Adulto Joven = Adulto 36 a 60 a mas
10 -20 afios 21 a 35 afios 59 afios anos

LCFCT Segun Traumatica 1A Recuento 8 14 28 1 51
Clasificacion % del total 4,3% 7,6% 15,1% 0,5% 27,6%
Palmer Traumética 1B Recuento 1 8 11 4 24
% del total 0,5% 4,3% 5,9% 2,2% 13,0%

Traumatica 1B CFE ~ Recuento 0 0 3 1 4

% del total 0,0% 0,0% 1,6% 0,5% 2,2%

Traumatica 1B SFE  Recuento 0 1 1 1 3

% del total 0,0% 0,5% 0,5% 0,5% 1,6%

Traumética 1D Recuento 0 4 6 1 11

% del total 0,0% 2,2% 3,2% 0,5% 5,9%

Traumatica 1D CFFE Recuento 0 4 0 0 4

% del total 0,0% 2,2% 0,0% 0,0% 2,2%

Traumatica 1D SFFE Recuento 0 1 0 0 1

% del total 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,5%

Degenerativa 2A Recuento 2 0 7 7 16

% del total 1,1% 0,0% 3,8% 3,8% 8,6%

Degenerativa 2B Recuento 0 0 2 3 5

% del total 0,0% 0,0% 1,1% 1,6% 2,7%

Otras lesiones Recuento 11 13 33 9 66

% del total 5,9% 7,0% 17,8% 4,9% 35,7%

Total Recuento 22 45 91 27 185
% del total 11,9% 24,3% 49,2% 14,6% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 4 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017. Segun el grupo etario de los pacientes.

Se observa la mayor frecuencia en el grupo etario Adulto (36 a 59 afios) para el
tipo trauméatico 1A con 15,1% y traumatico 1B con 5,9%.

La mayor frecuencia para el tipo degenerativo 2A se presento en el grupo etario
adulto mayor (60 a mas afios) con 3,8% y el tipo degenerativo 2B con 1,6%.

Sin embargo, para otros tipos de lesiones que no pudieron ser clasificadas segun
Palmer se ubicaron mayoritariamente en el grupo etario adulto con 17,8%.
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Grafico 3. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer
de acuerdo al grupo etario.

El grafico 3 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017. Segun el grupo etario de los pacientes.

Para las lesiones de tipo trauméatica 1A, 1B, 1B CFF y 1D la mayor frecuencia se
presentd en el grupo etario Adulto (36 a 59 afios) con 25.8%. Las lesiones de
tipo traumatica 1B SFE fue idéntica para todos los grupos etarios. Las lesiones
de tipo traumatica 1D CFFE y 1D SFFE se presentd Unicamente en los adultos
jovenes (21 a 35 afios) con 0,5%.

En el caso de las lesiones de tipo degenerativa 2A la frecuencia es la misma
para el grupo etario adulto y adulto mayor (60 a mas afios) con 3,8%. Para las
lesiones de tipo degenerativa 2 B la frecuencia es mayor en los adultos mayores
con 1,6%.

Para las LCFCT que no encajan en la clasificacion Palmer la mayor frecuencia
se presento en los adultos con 17,8%.
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Tabla 5. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer de

acuerdo a lateralidad

Lateralidad Total
Derecho  Izquierdo Bilateral

LCFCT Traumatica 1A Recuento 39 11 1 51
Seguln % del total 21,1% 5,9% 0,5% 27,6%
Clasificacion Traumatica 1B Recuento 12 12 0 24
Palmer % del total 6,5% 6,5% 0,0%  13,0%
Traumatica 1B CFE Recuento 1 3 0 4

% del total 0,5% 1,6% 0,0% 2,2%

Traumatica 1B SFE Recuento 1 2 0 3

% del total 0,5% 1,1% 0,0% 1,6%

Traumatica 1D Recuento 7 4 0 11

% del total 3,8% 2,2% 0,0% 5,9%

Traumatica 1D CFFE ~ Recuento 2 2 0 4

% del total 1,1% 1,1% 0,0% 2,2%

Traumatica 1D SFFE ~ Recuento 1 0 0 1

% del total 0,5% 0,0% 0,0% 0,5%

Degenerativa 2A Recuento 4 9 3 16

% del total 2,2% 4,9% 1,6% 8,6%

Degenerativa 2B Recuento 2 3 0 5

% del total 1,1% 1,6% 0,0% 2,7%

Otras lesiones Recuento 33 32 1 66

% del total 17,8% 17,3% 0,5%  35,7%

Total Recuento 102 78 5 185
% del total 55,1% 42,2% 2,7% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La tabla 5 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica

Ricardo Palma, Lima 2017. Segun lateralidad.

Se observa que las lesiones 1A y 1B de tipo traumatico, la lateralidad mas

frecuente es el lado derecho con 21,1% y 6,5% respectivamente.

Se observa que las lesiones 2A y 2B de tipo degenerativa, la lateralidad mas
frecuente es el lado izquierdo con 4,9% y 1,6% respectivamente.

Dentro de las lesiones del CFCT que no pueden ser clasificadas segun Palmer
existe una distribucién casi uniforme para el lado derecho e izquierdo con 17,8%

y 17,3% respectivamente.
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Grafico 4. Frecuencia de LCFCT por resonancia magnética segun Palmer
de acuerdo a lateralidad.

El grafico 4 determina la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la Clinica
Ricardo Palma, Lima 2017. Segun lateralidad.

Existe una distribucion heterogénea de la lateralidad de las LCFCT, aunque se
puede apreciar que en la clasificacion Palmer de tipo traumatica 1A se presenta
con mayor frecuencia en el lado derecho con 21,1%.

En los demas tipos traumaticos la distribucién segun lateralidad es bastante
heterogénea.

Los tipos degenerativos se presentan con mayor frecuencia en el lado izquierdo
con 4,9% y 1,6% para cada uno de sus tipos.

Los tipos de lesiones que no pudieron clasificarse como Palmer tienen una
frecuencia de presentacion discretamente superior para el lado derecho con
55,1%
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4.2. Discusién:

1. Los resultados de este trabajo de investigacibn que busca
determinar la frecuencia de lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de
la Clinica Ricardo Palma, Lima 2017, son similares a los obtenidos
en la investigacion realizada el afio 2018 en Estados Unidos por
Bendre HH et al (24) determinando una frecuencia de LCFCT por
resonancia magnética segun Palmer del 64%. Respecto al tipo de
presentacion mas frecuente segun Palmer esta investigacion
coincide a plenitud con los resultados de la investigacion realizada
por el afio 2018 en Corea del Sur por Young Hak Roh et al (25) que
determinaron mayor presencia de lesiones traumatica 1A de la
clasificacion de Palmer. También coincide con la investigacion
realizada por Schmauss D. et al (22) en Alemania el afio 2016
guienes sefalan que el valor diagnostico de lesiones del TFCC
depende de la clasificacion de Palmer.

2. Respecto a la frecuencia de presentacion de LCFCT por
resonancia magnética segun Palmer de acuerdo al sexo, esta
investigacion encontré una frecuencia de presentacion de estas
lesiones segun Palmer muy heterogénea para el sexo de los
pacientes, estos resultados difieren en parte de los resultados
obtenidos por Young Hak Roh et al (25) quienes encontraron una
frecuencia mayoritaria para estas lesiones en pacientes de sexo

femenino.
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3. En relacion a la edad de los pacientes, los resultados de esta

investigacion guardan similitud con los resultados obtenidos el afio
2012 en Canada por lordache SD, et al (21) que determiné
presencia de LCFCT segun Palmer en la clasificacion de
traumaticas con mayor frecuencia en pacientes cuyas edades eran
menores de 50 afos y las de tipo degenerativas en pacientes
mayores de 60 afios. También coincide con la investigacion
realizada el afio 2018 en Estados Unidos por Bendre HH et al (24)
guienes sefialan que la prevalencia de LCFCT entre 18 y 30 afios
fue del 19%, y aumentd a 64% en pacientes mayores de 70 afos.
. Respecto a la lateralidad la frecuencia de lesiones del complejo
fibrocartilago triangular por resonancia magnética segun Palmer,
los resultados son bastante heterogéneos a excepcion de las
lesiones de tipo traumatica 1A donde la frecuencia es mayoritaria
para el lado derecho. Estos resultados no se pudieron contrastar
con los de otras investigaciones, debido a que no contemplan esta
variable de estudio. El investigador afirma que la distribucion
heterogénea de esta variable obedece a que no existe predileccion
por algun lado en particular de los miembros superiores, siendo

indistinto la afectacion de la lateralidad.
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4.3. Conclusiones:

1. Esta investigacion concluye determinando una frecuencia de 55,7% para
lesiones del complejo fibrocartilago triangular por resonancia magnética
segun Palmer en pacientes de la Clinica Ricardo Palma, Lima 2017.

2. Esta investigacion se concluye una frecuencia de 50,3% en pacientes de
sexo femenino y 49,7% en pacientes de sexo masculino, para lesiones
del complejo fibrocartilago triangular por resonancia magnética segun
Palmer en pacientes de la Clinica Ricardo Palma, Lima 2017.

3. Estainvestigacion se concluye una frecuencia de 26,3% en el grupo etario
adulto (de 36 a 59 afos) para las lesiones de tipo traumaticas, 5,4% en el
grupo etario adulto mayor (60 a mas afos) para las lesiones de tipo
degenerativa y 17,8% en el grupo etario adulto (36 a 59 afios) para las
lesiones que no pudieron clasificarse como tipo Palmer de lesiones del
complejo fibrocartilago triangular por resonancia magnética segun Palmer

en pacientes de la Clinica Ricardo Palma, Lima 2017.

4. Esta investigacion se concluye una frecuencia de 55.1% para lateralidad
derecha distribuido de la siguiente manera 34% en las lesiones de tipo
traumatica, 3,3% en las de tipo degenerativo y 17,8% en las que no se
pudieron clasificar como Palmer para lesiones del complejo fibrocartilago
triangular por resonancia magnética segun Palmer en pacientes de la

Clinica Ricardo Palma, Lima 2017.
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4.4. Recomendaciones:

1. El investigador recomienda la resonancia magnética como método de
ayuda al diagndstico para la identificacion de las lesiones del complejo
fibrocartilago triangular en los pacientes de la Clinica Ricardo Palma.
Sugiere ademas una clasificacion simplificada de las lesiones del complejo del
fibrocartilago triangular, incluyendo lesiones centrales, roturas de las inserciones
radial y cubital (estables o inestables) roturas periféricas, facilitando de esta
manera la comunicacién entre especialistas y sirve de ayuda en la planificacion

del tratamiento.

2. Se recomienda a los tecndélogos meédicos en radiologia prestar especial
atencion a la hora de realizar el estudio por resonancia magnética en
pacientes mujeres con sintomatologia de lesiones del complejo
fibrocartilago triangular ya que existe una ligera prevalencia superior a los
pacientes de sexo masculino de padecer esta enfermedad. Un mejor
conocimiento de las lesiones del complejo del fibrocartilago triangular segin la
clasificacion palmer y de los diferentes patrones de la lesion. facilita la
comunicacion entre especialistas y sirve de ayuda al momento de realizar el

estudio.

3. Se recomienda a los tecndélogos médicos en radiologia que realizan
estudios de resonancia magnética, una evaluacibn minuciosa en
pacientes del grupo etario adulto (36 a 59 afios) en la busqueda de alguna
lesion de tipo traumatica dentro de la clasificacién Palmer y también de

aquellas lesiones que no se pueden agrupar dentro de esta clasificacion

72



y en los adultos mayores (60 a mas afios) en la busqueda de lesiones de

tipo degenerativa segun Palmer.

Se recomienda a los tecnologos médicos en radiologia que realizan
estudios de resonancia magnética un particular énfasis en la lateralidad
derecha cuando evalien lesiones del complejo fibrocartilago triangular ya
gue se determina una mayor frecuencia de lesiones en este lado de la

mufeca.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cddigo del Paciente:
Fecha: I

VARIABLES DE ESTUDIO

Lesiones del CFCT:
Clasificacion de Palmer:

Positivo ( )
Palmer clase 1: Traumatica
1A -hay perforacion central.
1B -hay desinsercion cubital.
-Con fractura estiloidea
-Sin fractura estiloidea
1C -hay avulsion de los ligamentos Cubitocarpianos.
1D -hay avulsion de la cabeza del radio.
-Con fractura de la fosa sigmoidea
-Sin fractura de la fosa sigmoidea

Palmer clase 2: Degenerativa
2A -hay desgaste central.
2B -hay desgaste central
-condritis semilunar o cubital.
2C -hay perforaciéon
-condritis semilunar o cubital.
2D -hay perforaciéon
-condritis semilunar o cubital
-perforacion del ligamento Piramidosemilunar.
2E -hay perforacion
-condritis semilunar o cubital,
-perforacion del ligamento Piramidosemilunar
-artrosis cubitocarpiana.

Otras Lesiones:

Negativo ( )
Sexo del paciente: Masculino
Femenino
Edad del paciente:
----------------- afnos
Lateralidad Derecha
Izquierda
Bilateral
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ANEXO Ne° 2
AUTORIZACION DE ACCESO A INFORMACION

Av. Javier Prado Este N° 1066 - San Isidro (Clinica Ricardo Palma)
Teléfonos: 224-2211 - 225-8430
E-mail: resoclinic@gmail.com

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION E IMPUNIDAD”

Lima 21 de enero del 2019

DR. JUAN GUALBERTO TRELLES YENQUE

DIRECTOR (E)

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS

Av. San Felipe 1109 Jesus Maria — Lima

ASUNTO 3 AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE INFORMACION

REFERENCIA : OFICIO N° 1946-2018-EPTM-FMHyCS-UAP
De mi consideracion.

Pbr medio de la presente e expreso mi cordial saludo y en atencion al documento de la
Referencia, donde solicita autorizacién para recoleccién de informacion para realizar el
trabajo de tesis “FRECUENCIA DE LESIONES DEL COMPLEJO FIBROCARTILAGO
TRIANGULAR POR RESONANCIA MAGNETICA SEGUN PALMER EN PACIENTES DE
LA CLINICA RICARDO PALMA. LIMA 2017” Hago de su conocimiento que con esta
carta emitida por el Dr. Alvaro Rodriguez Lira, el jefe de servicio de diagnéstico por
imagen AUTORIZA l|a recoleccion de informaciéon que sera realizada por el Sr. Gerardo
Gianfranco Mejia Paitan.

Sin méas que informar y estando a vuestra disposicion me despido de usted.

Atte. / ~ /,///; Vi
% / = ~ = i ; /’ '; v ' 4
/’ g lle 17.’3.:".290 PALMA -/ ‘/ﬁﬂ g (”{—(j\
£y Fel = .

“

DR. AJ4FARO RODRIGUEZ LIRA___
MEDICO RADIOLOGE:** Lira
> CMEF dlol RINE. 9762

78



ANEXO 3

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE MUNECA DE LA CLINICA RICARDO

PALMA

TIEMPO DE

REPETICION
(mseg)/TIEMPO
DE ECO (mseg)

TR 2430/TE 25

TR 3500/TE 33

TR 2430/TE 22

TR 735/TE 15

TR440/TE 17

TR 746/TE 20

TR43/TE24

MATRIZ

240X 384

175X 320

240X 320

210X 384

325X 448

210X 384

384X 384

CAMPO DE
VISION (FOV)mm

125mm

110mm

130mm

100mm

100mm

100mm

135mm

GROSOR DE
CORTE (mm)

2mm

3mm

3mm

2.5mm

2mm

2.5mm

Imm

DIRECCION DE
FASE

F-H

A-P

A-P

A-P

R-L

A-P

R-L

N" DE SENALES
ADQUIRIDAS

TIEMPO DE
ADQUISICION

3min 15seg

2min 48 seg

2min 18seg

2min 17seg

3min 17seg

2min 49seg

5min 36seg
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EL PACIENTE SE COLOCA EN
DECUBITO SUPINO CON LA MUNECA A
LO LARGO DEL CUERPO EN POSICION
NEUTRA

ANEXO 4

ANTENA HAND/WRIST DE 16 CANALES

EL

DECUBITO PRONO CON EL BRAZO
EXTENDIDO POR ENCIMA DE LA
CABEZA'Y LA MANO EN PRONACION

PACIENTE SE COLOCA EN

MAGNETOM AERA 48 CANALES
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ANEXO 5

CLASIFICACION PALMER DE LAS ROTURAS TRAUMATICAS DEL
CFCT (CLASE 1)

CLASIFICACION DE PALMER DE LAS ROTURAS TRAUMATICAS DEL CFCT (CLASE 1). 1A,
ROTURA LONGITUDINAL AFECTANDO A LA VERTIENTE RADIAL CENTRAL, RESPETANDO
LIGAMENTOS RADIO-CUBITALES. 1B, ROTURA DE LA INSERCION CUBITAL (MULTIPLES
SUBTIPOS). 1C, ROTURA DE LOS LIGAMENTO CUBITO-CARPIANOS. 1D, ROTURA DE LA
INSERCION RADIAL (VARIOS SUBTIPOS)

81




ANEXO 6

CLASIFICACION PALMER DE LESIONES DEGENERATIVAS DEL
CFCT (CLASE 2)

Lesiones degenerativas del CFCT (clase 2 de Palmer). 2A, adelgazamiento de laporcidn central
proximal del FCT, vertiente de articulacién radiocubital distal. 2B, adelgazamiento de la porcion
central con condromalacia en cabeza del cubito y/o vertiente cubital del semilunar. 2C,
perforacién central y aumento de la condromalacia cubital y semilunar. 2D, lesiones como en
estadio 2C, mas rotura del ligamento luno-piramidal. 2E, osteoartritis cubito-carpiana.
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ANEXO 7

LCFCT SEGUN PALMER TIPO TRAUMATICA 1A Y 1B

IMAGEN EN CORTE CORONAL T2
ECOGRADIENTE MUESTRA PERFORACION
FIBROCARTILGO TRIANGULAR (FLECHA
ROJA) EN RELACION CON LESION DE TIPO
TRAUMATICA PALMER 1A

IMAGEN EN CORTE CORONAL T2
ECOGRADIENTE AVULSION ULNAR
(FLECHA ROJA) EN RELACION A
LESION DE TIPO TRAUMATICA PALMER
1B
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ANEXO 8

LCFCT SEGUN PALMER TIPO DEGENERATIVA 2A Y 2B

IMAGEN EN CORTE CORONAL T2
ECOGRADIENTE MUESTRA ADELGAZAMIENTO
DEL FIBROCARTILAGO TRIANGULAR (FLECHA
ROJA) EN RELACION A LESION DE TIPO
DEGENERATIVA PALMER 2A

IMAGEN EN CORTE CORONAL T2
ECOGRADIENTE MUESTRA DESGASTE DEL
FIBROCARTILAGO  TRIANGULAR CON
CONDROMALACIA CUBITAL (FLECHA ROJA)
EN RELACION A LESION DE TIPO
DEGENERATIVA PALMER 2B
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ANEXO N° 9
MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: FRECUENCIA DE LESIONES DEL COMPLEJO FIBROCARTILAGO TRIANGULAR POR RESONANCIA MAGNETICA SEGUN PALMER EN PACIENTES DE LA
CLINICA RICARDO PALMA, Lima 2017.

PROBLEMA DE INVESTIGACION OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION VARIABLES DIMENSIONES | INSTRUMENTOS | METODOLOGIA
DE ESTUDIO | Y ESCALA DE MEDICION
Problema General Objetivo General Variable ¢ Positivo Informe de Disefio de Estudio:
¢Cuanto es la frecuencia de lesiones | Determinar la frecuencia de lesiones del | Principal -Traumatica resonancia Estudio retrospectivo descriptivo
del complejo fibrocartilago triangular | complejo fibrocartilago triangular por | Lesiones del -Degenerativa | magnética de tipo transversal.
por resonancia magnética segun | resonancia magnética segun Palmer en | Complejo -Otras lesiones
Palmer en pacientes de la clinica | pacientes de la clinica Ricardo Palma, | Fibrocartilago
Ricardo Palma, Lima 2017? Lima 2017 Triangular. « Negativo Poblacién:
185 informes de resonancia
Problemas Especificos Objetivos Especificos Variables Informe de magnética de pacientes con
¢Cuanto es la frecuencia de lesiones | Determinar la frecuencia de lesiones del | Secundarias |e Masculino resonancia sospecha clinica de lesiones del
del complejo fibrocartilago triangular | complejo fibrocartilago triangular por e Femenino magnética CFCT que se realizaron el
por resonancia magnética segln | resonancia magnética segin Palmer en | Sexo estudio en la Clinica Ricardo
Palmer en pacientes de la clinica | pacientes de la clinica Ricardo Palma, Palma el afio 2017.
Ricardo Palma, Lima 2017? De | Lima 2017. De acuerdo con el sexo.
acuerdo con el sexo.
¢,Cuanto es la frecuencia de lesiones | Determinar la frecuencia de lesiones del | Edad e Adolescente Informe de
del complejo fibrocartilago triangular | complejo fibrocartilago triangular por (18-20 afos) resonancia w .
por resonancia magnética segun | resonancia magnética segin Palmer en e Adulto joven magnética 185 Infqrmes de resonancia
Palmer en pacientes de la clinica | pacientes de la clinica Ricardo Palma, (21-35 afios) magnética de pa@entes con
Ricardo Palma, Lima 2017? De | Lima 2017. De acuerdo con la edad. o Adulto sospecha de lesiones del CFCT
acuerdo con la edad (36-59 afios) que se re.al|zaron el estudio en la
« Adulto mayor Clinica Ricardo Palma el afio
(60 a mas 2017 y que cumphero.n, con todos
afos) Io.s.crrlterlos,de seleccion. Se
¢, Cuénto es la frecuencia de lesiones | Determinar la frecuencia de lesiones del | Lateralidad e Derecha Informe de uFIlzto gl m.eto<|jo .
del complejo fibrocartilago triangular | complejo fibrocartilago triangular por e Izquierda resonancia 2::\1/22% rs]lcrir;pepor
por resonancia magnética segun | resonancia magnética segun Palmer en e Bilateral magnética '

Palmer en pacientes de la clinica
Ricardo Palma, Lima 2017? De
acuerdo con lateralidad

pacientes de la clinica Ricardo Palma,
Lima 2017. De acuerdo con lateralidad
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