DIAGNOSTICO POR
IMAGEM DOS TRAUMATISMOS
DA MAo E po PuNHO

CAPITULO

Antdnio Severo
Osvandré Lech

“Que diferenga entre o quase certo e o
exatamente certo!”
H. Jackson Brown

Como tantas outras descobertas cientificas, a des-
coberta do raio-X foi acidental. Ela ocorreu quando
o fisico alemao Wilhem Réentgen investigava as pro-
priedades da eletricidade. Em 8 de novembro de 1895,
Réentgen descobriu mais do que queria. Colocou um
tubo de vacuo dentro de uma caixa preta, com um
fio preso em ambas as extremidades, apagou as luzes
do laboratdrio e ligou a corrente. Uma fluorescéncia
misteriosa surgiu — nao do tubo na caixa, mas de uma
folha de papelao tratada com bério que estava ali per-
to. Réentgen notou que o papelao brilhava em reagio
a alguma coisa que emanava do tubo. Nao se tratava
de raios catédicos ou de outra emissao que conheces-
se. Acumulando experiéncias, descobriu que aqueles
raios desconhecidos — raios “X” — penetravam em li-
vros e blocos de madeira. Colocando a mao diante da
tela, foi a primeira pessoa a ver a sombra dos 0ssos. A
divulgacao de sua descoberta, 2 meses depois, causou
sensagao. Editaram-se poemas sobre o raio-X nas re-
vistas, lojas da Londres vitoriana anunciavam roupas
a prova de raio-X etc. Em poucos meses, os médicos
empregavam a nova tecnologia para “enxergar” os-
sos quebrados e projéteis em soldados feridos.

A medicina do inicio do século XX contava en-
tdo com um grande instrumento diagndstico; seria
dificil imaginar o progresso da medicina, em geral,
e da ortopedia, em especial, sem o uso do raio-X. A
medicina do final do século XX, no entanto, observou
com alguma perplexidade o emprego abusivo desta
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técnica diagndstica. E ndo se trata do abuso da radio-
grafia simples, mas das técnicas mais sofisticadas e
caras derivadas dela, como a tomografia axial com-
putadorizada (TC) e a ressonancia nuclear magnética
(RNM). Alguns servigos passaram a supervalorizar a
imagem sofisticada em detrimento do classico exame
fisico especializado, seguido da pesquisa radiolégica
de ordem crescente de complexidade. Em recente pa-
lestra realizada em Servigo de Residéncia Médica de
Radiologia, observamos o vivo interesse dos jovens
radiologistas pela radiologia simples do membro su-
perior, ja que “aquilo quase nao era feito no nosso
servigo”.

O convite para escrever este capitulo veio acom-
panhado de uma consideragao ébvia do editor-chefe
deste livro: “ja estou cansado de atender pacientes no
meu consultdrio com o diagnéstico de cisto de punho
e que trazem uma RNM; precisamos resgatar a radio-
logia simples do punho e da mao como forma prima-
ria de auxilio diagnostico.”

Poroutro lado, observa-se uma grande quantidade
de raios-X sem qualquer utilidade para diagnéstico,
ja que foram tomados em posi¢des ndo-anatémicas,
sem qualquer técnica correta. Isto frustra o paciente
e o médico-assistente, ja que ambos perdem tempo.
Além disso, o paciente perde satide, ja que necessi-
ta ser exposto a novas irradia¢des para o0 novo raio-X
“em posigao correta”.

Um dos principais objetivos deste capitulo é servir
de guia para médicos e técnicos de radiologia em lo-
cais onde a cirurgia da mao é exercida como especiali-
dade e onde se objetiva melhor qualidade do trabalho.
Outro objetivo é descrever as técnicas e posi¢oes mais
simples, sem discuti-las prolongadamente. Nao sen-
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do um texto de radiologia clinica; ele nio substitui a
necessidade de obtengio de maiores informagdes jun-
to aos principais autores na drea da radiologia. Espe-
rangosamente, pretendemos obter exclamagdes como:
“este raio-X é exatamente o que eu queria ver!”!

RADIOLOGIA SIMPLES DE

MAO E PUNHO

A posicao do corpo para a realizagio do exame
radiografico da mao e do punho deve ser padroniza-
da. Para a incidéncia posteroanterior (PA) sugere-se:
ombro abduzido em 90 graus e cotovelo fletido em
90 graus, aproximadamente. Para o perfil (P): brago
junto ao corpo e cotovelo fletido em 90 graus. O nu-
mero minimo de incidéncias necessdrias para uma
investigagao deve ser o PA e o perfil. O nimero ide-
al de incidéncias também depende da estrutura a ser
investigada; o escaféide, por exemplo, tem suas mul-
tiplas incidéncias especificas.? Incidéncias unilaterais
sao geralmente suficientes na investigagao de trau-
matismos da mao ou do punho. Entretanto, podemos
langar mao de radiografias comparativas com o lado

oposto (bilaterais) para determinar a altura da ulna
em relagdo ao radio e também nas patologias sisté-
micas.>*

Posicoes e técnicas
Mao
Incidéncia posteroanterior (PA)

E realizada na investigagio basica da mio. A pal-
ma da mao, pronada, deve ficar paralela ao chassi
radiografico e incluir 2 a 3cm do antebrago distal, o
carpo, os metacarpianos e os dedos. O foco deve ser
centrado na cabega do terceiro metacarpiano. Quan-
do o paciente nao pode pronar o antebrago, pode-se
realizar a incidéncia em anteroposterior (AP), em vez
de PA (Figura 4.1A e B).

Incidéncia PA obliqua

Realizada na investigagao basica da mdo, torna
mais evidentes os lados anteroradial e dorsoulnar. O
lado radial da mao é elevado a 45 graus do chassi radio-
grafico, e os dedos devem manter-se estendidos e leve-

Figura 4-1 Mao em PA. A, Imagem clinica. B. Imagem radiografica.
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Figura 4.2A e B. Mao em PA obliqua.

mente separados, e também deve igcluir 2 a 3cm do an-
tebrago distal, o carpo, os metacarpianos e os dedos. O
foco é perpendicular ao chassi radiografico e centrado
na cabega do terceiro metacarpiano. Os metacarpianos
devem aparecer levemente sobrepostos. Esta incidéncia
¢é também utilizada para investigacio das articulagoes
carpometacarpianas 2 e 3 (Figura 4.2A e B).

Incidéncia PA obliqua reversa

E realizada para fornecer uma visio oposta da
incidéncia de mdo obliqua, quando se suspeita de
fratura ou outros defeitos 6sseos, e também para evi-
denciar as superficies dorsorradial e anteroulnar da
mao. A mao e o punho sdo hiperpronados com o lado
radial da mao em contato com o chassi radiografico,
enquanto o lado ulnar da méo é elevado 45 graus em
relacdo a0 mesmo. O punho deve manter-se neutro
sem flexao ou extensdo. O foco deve ser centrado na
cabeca do terceiro metacarpiano. E uma incidéncia
complementar. Quando o paciente nao pode pronar
0 antebrago, € possivel a realizagao da incidéncia em
AP obliqua (Figura 4.3A e B).
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Incidéncia lateral

Realizada na investigagao basica da mao, identifi-
ca alteragOes palmares e dorsais dos tecidos moles e
0sseo. A mao deve estar em posigao neutra, sem pro-
nacgao ou supinagao, os dedos estendidos e levemente
separados, e o punho deve manter-se neutro. O lado
ulnar da mao fica em contato com o chassi radiogra-
fico, e o foco deve ser centrado na cabega do segundo
metacarpiano e perpendicular ao mesmo. O polegar
deve ficar abduzido em torno de 30 a 45 graus para
impedir a sobreposigao deste sobre os dedos (Figura
4.4A e B).

Incidéncia lateral em flexao

A mio é posicionada com a borda ulnar em con-
tato com o chassi radiografico, em posi¢ao lateral. Os
cinco dedos sao posicionados de forma relaxada, ou
seja, levemente fletidos. O polegar é posicionado pa-
ralelamente ao chassi radiografico. O foco é centrado
nas articulagdes metecarpofalangicas (MF), perpendi-
cular ao chassi radiografico. Esta incidéncia é til para
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Figura 4.3A e B. M0 em PA obliqua reversa.

Figura 4.4A e B. Mio em lateral.
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Figura 4.5A e B. Mao em lateral (flexdo).

visualizar luxagoes das articulagoes metacarpianas e
carpometacarpianas, na dire¢ao dorsopalmar (Figura
4.5A e B).

Metacarpiano

Incidéncia PA

E realizada para obtencdo de detalhes de um me-
tacarpiano especifico ou metacarpianos. Tem a inci-
déncia idéntica 2 da mao em PA, mas o campo deve
ser colimado ao metacarpiano que interessa ao estu-
do, e o foco deve ser centrado sobre o terceiro ou so-
bre 0 metacarpiano especifico ao estudo, no centro do
mesmo (Figura 4.6A e B).

Incidéncia PA obliqua ou obliqua
semipronada

Realizada para obtengao de detalhes de um meta-
carpiano especifico ou metacarpianos, tem a incidén-
cia idéntica a da mao em PA obliqua, e o foco deve ser
centrado no espago entre o segundo e o terceiro meta-
carpiano, em sua porcao meédia (Figura 4.7A e B).
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Incidéncia PA obliqua reversa ou
hiperpronada obliqua

A indicagdo é a mesma da obliqua reversa da mao
e utilizada para obtengio de maiores detalhes do me-
tacarpiano a ser investigado. O foco deve ser centrado
no ter¢o médio do metacarpiano (Figura 4.8A e B).

Incidéncia lateral

Realizada para obtengao de detalhes de um meta-
carpiano especifico ou metacarpianos, tem a incidén-
cia idéntica a da incidéncia lateral da mao, e o foco
deve ser centrado perpendicular ao chassi radiogra-
fico, na porgao média do segundo metacarpiano (Fi-
gura 4.9A e B).

Cabecas dos metacarpianos

Incidéncia de Brewerton

E realizada para demonstrar erosio na cabega dos
metacarpianos, no sulco existente entre a cartilagem
articular e a inser¢ao 6ssea dos ligamentos MF, ou de-
talhe das cabegas dos metacarpianos, como pequenas
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Figura 4.6A e B. Metacarpiano em PA.

Figura 4.7A e B. Metacarpiano em PA obliqua ou obliqua semipronada.
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Figura 4.9A e B. Metacarpiano em lateral.
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Figura 4.10A e B. Cabega dos metacarpianos (incidéncia de Brewerton).

fraturas. O dorso dos dedos, estendidos, deve estar
posicionado paralelo ao chassi radiografico, com as
articulagdes MF fletidas em aproximadamente 65
graus. O foco deve incidir de 15 a 20 graus de ulnar
para radial (Figura 4.10A e B).

Polegar
Incidéncia PA

Erealizada para demonstrar o primeiro metacarpia-
no e as falanges do polegar com mais detalhes. Para ob-
tengao do PA verdadeiro do polegar, a regiao hipotenar
deve ficar apoiada no chassi radiografico e os dedos,
estendidos. A polpa do polegar deve ficar paralela ao
filme. O foco deve ser direcionado perpendicularmen-
te ao chassi radiogréfico e centrado na articulagio MF
ou interfalangica (IF), para detalhar o primeiro meta-
carpiano ou as falanges, respectivamente. Deve incluir
todo o polegar e os 0ssos adjacentes (Figura 4.11A e B).

Incidéncia anteroposterior (AP)

E realizada para demonstrar o primeiro metacar-
piano e as falanges do polegar com mais detalhes.
Para obté-la, a mao deve ser hiperpronada, fazendo-
se com que a unha do polegar fique paralela e em con-
tato com o chassi radiografico. O foco deve ser dire-
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cionado perpendicularmente ao chassi radiografico e
centrado na articulagao MF ou IF, para detalhar o pri-
meiro metacarpiano ou as falanges, respectivamente
(Figura 4.12A e B).

Incidéncia obliqua

A mado ¢é posicionada com a face palmar em con-
tato com o chassi radiografico, juntamente com o po-
legar. O foco é direcionado perpendicularmente ao
chassi radiografico e centrado sobre a articulagao MF
do polegar. Esta incidéncia permite a visualizagao das
articulagdes metacarpocarpiana, MF ou alteragao na
IF (Figura 4.13A e B).

Incidéncia lateral

Novamente, ¢ realizada para demonstrar o pri-
meiro metacarpiano e as falanges do polegar. Para se
obter a lateral verdadeira do polegar, ele deve estar
abduzido e seu eixo longitudinal paralelo ao chassi
radiogréfico. Flexionam-se as MF até que a unha do
polegar fique em 90 graus em relagao ao chassi radio-
grafico. O foco deve ser perpendicular e centrado na
articulagao MF ou IF, para detalhar o primeiro meta-
carpiano e as falanges, respectivamente. Deve incluir
todo o polegar, indo até o processo estiléide radial
(Figura 4.14A e B).
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Figura 4.12A e B. Polegar em AP,
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Figura 4.14A e B. Polegar em lateral.
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Falanges ou dedos

Incidéncia PA

E realizada na investigagio basica das falanges.
O dedo a ser investigado deve ficar estendido com a
superficie palmar em contato e paralela ao chassi ra-
diografico. O dedo deve ser posicionado sem rotagao.
O foco deve incidir perpendicularmente ao chassi ra-
diografico focado na articulagao IF. Quando o ante-
braco nao pode pronar completamente, a incidéncia
em AP pode ser realizada (Figura 4.15A e B).

Incidéncia lateral

Utilizada na investigacao bdsica das falanges,
pode ser realizada de todos os dedos ou individual-
mente:

a. Incidéncia de todos os dedos: o lado ulnar da mao
apoia-se no chassi radiografico, e os dedos devem
ficar estendidos e separados para que se evite so-
breposigao; o foco deve ser centrado na articulagao
IF do dedo médio (Figura 4.16A e B).

b. Incidéncia do indicador e do médio: os dedos sdo
colocados na posi¢ao hiperpronada com o lado
radial do indicador apoiando-se sobre o chassi ra-
diogréfico. Os outros dedos devem ser fletidos ao
maximo, para evitar sobreposi¢ao, e o foco centrado

Figura 4.15A e B. Falanges ou dedos em PA.

na articulagao IF do indicador. A incidéncia deve in-
cluir a MF até a ponta do dedo (Figura 4.17A e B).

Incidéncia obliqua PA

E uma incidéncia adicional para o diagnéstico
de patologias em falanges. A mao deve hiperpro-
nar 45 graus, e o dedo analisado mantém-se em ex-
tensao, apoiado sobre o chassi radiografico. O foco
deve ser na IF. Quando o paciente ndo pode pronar,

€ possivel o uso da incidéncia obliqua AP (Figura
4.18A e B).

Incidéncias com estresse

Usadas para se observar instabilidade articular
causada por traumatismo direto agudo ou crénico,
ou processo degenerativo, essas incidéncias sao mui-
to importantes e, geralmente, pouco lembradas na
prética didria. Dentre elas, destacam-se:

1. Polegar - estresse ulnar e radial para MF: usadas
para demonstrar instabilidade devido a lesao liga-
mentar nas articulagées MF e IF do polegar.

a. Estresse colateral ulnar: usadas para testar a
integridade do ligamento colateral ulnar, que
é lesado com maior freqiiéncia (game keeper
thumb ou skier’s thumb), causando impoténcia
funcional, quando nao tratado apropriada-
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Figura 4.16A e B. Falanges em lateral — incidéncia de todos
os dedos.

Figura 4.17A e B. Falanges em lateral - incidéncia dos dedos
indicador e médio.
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Figura 4.18A e B. Falanges em obliqua PA.

mente. A mao segura o chassi radiogréfico e a
mesa com o polegar apoiado no chassi radio-
grafico na posi¢ao PA. A mao oposta, ou a de
um examinador, estira o ligamento colateral
ulnar, aplicando uma forga de ulnar para ra-
dial com o polegar apoiado no lado radial da
MF, mantendo-a em 20 graus de flexao (Figura
419A e B).

b. Estresse colateral radial: usadas para testar a
integridade do ligamento colateral radial, que
é lesado com menor freqiiéncia. E realizado da
mesma maneira que o teste do colateral ulnar,
porém com uma forga em dire¢do oposta, de
radial para ulnar; pode-se, ainda, utilizar a
mao contralateral do préprio paciente (Figura
4.20A e B).

2. Articulagio trapeziometacarpiana: usadas para
verificar instabilidade desta articulagao, seja por
traumatismo direto (raro), seja por processo inicial
de artrose. A regido hipotenar de ambas as maos
deve estar apoiada no chassi radiografico, e a ponta
dos polegares deve estar paralela a este. O paciente
é solicitado a pressionar ambos os lados radiais do
polegar contra o lado oposto. O foco € perpendicu-
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lar ao chassi radiografico e centrado na articulagdo
trapeziometacarpiana (Figura 4.21A e B).

Articulagoes carpometacarpianas (CM)

Locais de freqiientes patologias degenerativas ou
luxagOes traumaticas, estas incidéncias sao de fun-
damental importéncia para a elucidagdo diagndstica
pela radiologia simples. A principal incidéncia é a de
Clements-Nakayama, que € utilizada para investigar
alteragbes patoldgicas na articulagdo trapeziometa-
carpiana. A regiao hipotenar deve estar apoiada no
chassi radiografico, a mao € elevada em 45 graus e o
punho desviado ulnarmente 20 graus. O foco € cen-
trado na tabaqueira anatoémica e dirigido 45 graus em
diregdo a ponta dos dedos (Figura 4.22A e B).

Outra incidéncia, ainda utilizada para identificar
a bossa carpal (apofisite e posterior degeneragao que
se forma no dorso da base do segundo ou terceiro me-
tacarpianos devido a tragao exercida pelos extensores
radiais longo e curto do carpo, respectivamente), é
realizada apoiando-se o lado ulnar da mao no chassi
radiografico com o punho em flexao maxima. O foco
deve ser perpendicular ao chassi radiografico e cen-
trado no punho (Figura 4.23A e B).
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Figura 4.19A e B. Polegar - estresse do ligamento colateral
ulnar.

Figura 4.20A e B. Polegar (estresse do ligamento colateral ra-
dial bilateral).
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Figura 4.21A e B. Polegar - estresse da articulagio trapezio-
metacarpiana.

Figura 4.22A e B. Articulagdo basilar do polegar (Clements-
Nakayama).
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Figura 4.23A e B. Bossa carpal (carpal boss). Raio-X em perfil
do punho com flexao méxima.

Punho

Incidéncia PA

Incidéncia usada na investigagao basica do pu-
nho. E importante manter o cotovelo fletido em 90
graus e o ombro abduzido em 90 graus. A mao deve
estar pronada e a palma da mao, sobre o chassi radio-
grafico; o punho deve permanecer em posi¢ao neutra,
ou seja, sem extensao, flexao ou desvios, e os dedos
estendidos. O foco deve estar perpendicular ao chassi
radiografico centrado no capitato. A incidéncia deve
incluir 2cm proximal a articulagio radioulnar distal,
o carpo e parte proximal dos metacarpianos. Utiliza-
se a incidéncia em AP do punho em pacientes com
dificuldade de pronar adequadamente. Para verificar
se a incidéncia esta correta, observa-se se o tunel do
extensor ulnar do carpo encontra-se radial a apofise
estiloide ulnar (Figura 4.24A e B).

Incidéncia lateral

Esta é a incidéncia usada na investigacao basica
do punho. E importante manter o cotovelo fletido em
90 graus e aduzido contra o tronco. O lado ulnar da
mao apoia-se no chassi radiografico, e o punho deve
manter-se neutro. O foco deve ser centrado na taba-
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queira anatdmica e perpendicular ao chassi radio-
grafico. Para confirmar que a incidéncia esta correta,
verifica-se a superficie volar do pisiforrne, que deve
estar no centro do intervalo entre a superficie palmar
da tuberosidade do escafdide e a superficie volar do
capitato (Figura 4.25A e B).

Incidéncia PA com desvio ulnar

Incidéncia utilizada na investigagao basica do pu-
nho, estd especialmente indicada para detecgdo de
fraturas do escafdide. A palma da mao deve apoiar-se
no chassi radiogrifico com desvio ulnar méximo do
punho sem flexdo nem extensao. O foco deve ser cen-
trado no capitato (Figura 4.26A e B).

Incidéncia PA com desvio radial

A mao ¢ posicionada com a face palmar em con-
tato com o chassi radiografico e desviada radialmen-
te. O foco é centralizado perpendicularmente sobre
as pregas do punho e deve incluir 3 a 4cm do radio
distal e proximal da articulagdao MF. Esta incidén-
cia serve, principalmente, para visualizar as arti-
culagoes lunopiramidal e hamatopiramidal (Figura
4.27A e B).
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Figura 4.24A e B. Punho - PA.

Figura 4.25A e B. Punho — lateral.
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Figura 4.26A e B. Punho em PA com desvio ulnar.

Figura 4.27A e B. Punho em PA com desvio radial.
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Incidéncia PA obliqua

Aborda ulnar da mao € posicionada em contato
com o chassi radiografico. A mao é pronada em 45
graus. E realizado um desvio ulnar em aproxima-
damente 20 graus. O foco ¢ centrado na tabaqueira
anatdmica ou no processo estiléide do radio, per-
pendicular ao chassi radiografico, e deve incluir 3
a 4cm distal do radio e proximal das articulagoes
MF. Esta incidéncia é 6tima para a visualizagao do
escafdide, semilunar, trapézio e trapezoide (Figura
4.28A e B).

Incidéncia do punho cerrado com desvio
ulnar e radial

Esta incidéncia pode ser realizada em AP, quando
o paciente tem dificuldade para pronar a mao. O foco
é centralizado diretamente sobre as pregas do punho,
e deve incluir 2 a 3cm distal do rddio e proximal das
articulagdes MF. O paciente deve cerrar o punho e re-
alizar 0 maximo de desvio ulnar e/ou desvio radial,
estando o punho em posicao neutra. Com esta inci-
déncia, visualiza-se a articula¢io escafossemilunar ou
lunopiramidal (Figuras 4.29A4 e B e 4.30A e B).

Incidéncia PA semipronada obliqua

Utilizada na investigagao basica do punho, espe-
cialmente para avaliar a tuberosidade e o ter¢o médio
do escafdide, além das articulagbes escafotrapézio,
trapeziotrapezodide e capitatossemilunar e primeira
articulagao carpometacarpiana. O lado ulnar da mao
apoia-se no chassi radiografico e o lado radial é eleva-
do a 45 graus do mesmo, enquanto o punho é man-
tido em posigao neutra. O foco € centrado na jungao
escafocapitato, ao nivel do ter¢o médio do escaféide
(Figura 4.31A e B).

Obs.: Se o punho for desviado em sentido ulnar
em vez de neutro, obtém-se a incidéncia escaféide se-
mipronada obliqua com desvio ulnar, visualizando-o
mais alongado. Esta incidéncia é também usada para
o estudo do trapézio.

Incidéncia AP semi-supinada obliqua

Utilizada para melhor visualizagao do pisiforme,
da articulagao pisopiramidal e do aspecto palmar do
piramidal. O lado ulnar da mao apdia-se no chassi ra-
diografico com supinacao de 30 a 45 graus a partir da
incidéncia lateral neutra (Figura 4.32A e B).

Figura 4.28A e B. Punho em obliqua com desvio ulnar.
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Figura 4.30A e B. Punho cerrado em PA com desvio radial.
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Figura 4.31A e B. Punho em PA semipronado obl

supinado obliquo.

Figura 4.32A e B. Punho semi
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Incidéncia PA para escaféide

A palma da mdo é posicionada em contato com
o chassi radiografico. O foco é centrado em 90 graus
sobre o carpo, incluindo 3 a 4cm distal do radio e pro-
ximal da articulagao MF (Figura 4.33A e B).

Incidéncia obliqua para escaféide

A borda ulnar da mao é posicionada em contato
com o chassi radiografico e levemente pronada em 45
graus. O foco é centrado perpendicularmente na taba-
queira anatomica (Figura 4.34A e B).

Incidéncia PA alongada para escafdide
(Bridgman)

Utilizada para avaliar suspeita de fratura do esca-
féide nos casos em que o raio-X simples do punho ndo
tenha sido capaz de identificar com precisao. A palma
da mao apdia-se no chassi radiografico, realizando-se
desvio ulnar. O foco € centrado no escaféide com 25
graus em direcao ao antebrago (Figura 4.35A e B).

Incidéncia PA alongada para capitato

Utilizada para avaliar suspeita de fratura do ca-
pitato nos casos em que as radiografias simples do

punho néo tenham sido capazes de identificar com
precisdo. A palma da mao apéia-se no chassi radio-
grafico, sem desvio radial ou ulnar. O foco é centrado
no capitato, com inclinagao em torno de 30 graus, po-
dendo ser realizado em direcio distal aos dedos ou
em diregao proximal ao antebrago (Figura 4.36A e B).

Incidéncia lateral em extensdo para o
semilunar

A borda ulnar da mao é posicionada em contato
com o chassi radiografico com o punho em dorsiflexao
maxima. O foco € centralizado perpendicularmente
ao chassi radiografico, sobre o processo estiléide do
rédio. E uma incidéncia util para visualizar bloqueio
do semilunar com o radio (Figura 4.37A e B).

Incidéncias para o estudo do tunel do carpo

O tunel do carpo pode ser avaliado com duas inci-
déncias, obtendo-se a mesma imagem radiografica:

Incidéncia inferossuperior (Gaynor-Hart)

E utilizada para visualizagdo do componente ds-
seo do tiinel do carpo. Sdo demonstrados o trapézio,
a tuberosidade do escafoide, o capitato, o gancho do

Figura 4.33A e B. Escaféide em PA.
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Figura 4.34A e B. Escaféide em obliqua.

Figura 4.35A e B. Punho em PA alongada para escaféide.
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Figura 4.38 Incidéncia inferossuperior (Gaynor-Hart) para tunel
do carpo.

hamato, o piramidal e o pisiforme. A face volar do pu-
nho deve apoiar-se sobre o chassi radiografico. A mao
oposta forga o punho em dorsiflexdo maxima. O foco
¢ direcionado tangente a face palmar do punho com
25 a 30 graus em diregao ao antebrago (Figura 4.38).

Incidéncia superoinferior

Mesma indicagao da incidéncia inferossuperior.
A palma da mdo apdia-se no chassi radiografico

Figura 4.39A e B. Incidéncia superoinferior para o tanel do
carpo.

Scanned with CamScanner

com dorsiflexdo mdxima. O foco é direcionado tan-
gente ao centro da face palmar do punho, parale-
lo ao eixo longitudinal do tinel do carpo (Figura
4.39A e B).

SERIE INSTABILIDADE DO PUNHO

As técnicas de imagens disponiveis para avaliar as
lesdes ligamentares do punho devem fornecer ao ci-
rurgiao: (a) o local preciso da lesao; (b) a caracteristica
da lesdo (perfuragio ou avulsio) e sua gravidade ou
extensdo (lesdo parcial ou total); e (c) o significado da
lesdo para a estabilidade da articulagao (existe evidén-
cia de instabilidade?). Atualmente, a investigagao ra-
diografica permanece como um método confidvel para
avaliagao das lesdes ligamentares do punho e é, até
hoje, o tinico método, juntamente com a cinerradiogra-
fia (estudo dinamico), apto a demonstrar a quantidade
de instabilidade resultante dessas lesges ligamentares.
Porém, essas imagens sdo incapazes de fornecer maio-
res informagdes sobre o ligamento propriamente dito.
Atualmente, os estudos que fornecem o maior numero
de informagGes sobre as patologias ligamentares sao a
artrografia (ja em desuso), a ressonancia nuclear mag-
nética (artrorressonancia) e a artroscopia. A artroscopia
€ um método diagnostico atual e, apesar de invasivo,



https://v3.camscanner.com/user/download

120

Traumatismos da Mao

oferece outros dados ao cirurgido, como a avaliagao
das lesdes condrais, que sdo de dificil diagnostico com
os métodos tradicionais de imaginologia.

Em pacientes com suspeita de lesdao ligamentar
no punho, que apresentam a investigagdo basica ne-
gativa, radiografias dinamicas ou série instabilidade
podem ser solicitadas para identificar tais lesdes. Adi-
ciona-se uma incidéncia em PA com punho cerrado
(dedos fortemente fletidos), que provoca uma forca
axial no punho, com desvio radial ou ulnar, tensio-
nando o ligamento suspeito, principalmente o esca-
fossemilunar ou o lunopiramidal.>®

O espaco articular normal ndo se modifica signi-
ficativamente em desvios radial e ulnar. Em desvio
ulnar, o escafdide alonga-se devido a sua relativa dor-
siflexdo. O semilunar é mais trapezoidal e articula-
se completamente com o radio. Em desvio radial, o
semilunar sofre uma translocagao ulnar e articula-se
parcialmente com o radio distal. O escaféide flete-se
em sentido palmar, encurtando-se.

Na dissociagao escafossemilunar (DES) ocorre au-
mento do espa¢o normal entre 0 escafdide e o semi-
lunar na incidéncia em PA. Este espago aumenta mais
de 3mm, produzindo o sinal de Terry Thomas. Este
sinal, segundo Schemberg, é mais bem visualizado na
incidéncia AP do que na PA. Outro sinal presente na
DES ¢ o sinal do anel, que resulta de uma projegio
PA do pdlo distal do escaféide que se apresenta fle-
tido, produzindo a imagem de um verdadeiro anel
ao redor do escaféide fletido. Na incidéncia lateral,
0 angulo escafossemilunar é maior do que 60 graus
(normal - 30 a 60 graus) e o semilunar encontra-se
dorsifletido (padrao “DISI”).

Na dissociagao semilunar-piramidal (DSP) ocorre
uma quebra dos arcos I e II de Gilula na regiao luno-

piramidal.” Diferente da DES, na DSP nao ocorre o
aumento de espago entre o semilunar e o piramidal.
Na incidéncia lateral, o semilunar pode encontrar-se
fletido (padrao “VISI”).

SERIE INSTABILIDADE DA
ARTICULAGAO RADIOULNAR

DISTAL (ARUD)

O grupo Kleinert-Kutz e Associates, de Louisvil-
le, EUA, adotou recentemente a seguinte rotina radio-
grafica para avaliar as instabilidades da ARUD:®

a. Incidéncia em perfil com o punho em posi¢io
neutra segurando peso de 2,5 a 5kg: as imagens
da ulna e do radio se sobrepoem, independente de
existir ou nao instabilidade da ARUD; o processo
estiloide da ulna em posigao neutra é evidente (Fi-
gura 4.40A e B).

b. Incidéncia em perfil com o punho em posigao
pronada segurando peso de 2,5 a 5kg: novamente
as imagens da ulna e do radio se sobreporao se nao
houver instabilidade da ARUD; quando a instabi-
lidade dorsal for evidente, ocorrera uma separagao
das imagens (Figura 4.41A e B).

c. Incidéncia AP em posi¢do neutra segurando peso
de 2,5 a 5kg: as imagens da ulna e do radio nao
se sobreporao e, caso haja instabilidade da ARUD,
havera um escalonamento da ulna em relagio ao
radio. Isso ocorre, principalmente, quando a ulna
foi submetida a uma cirurgia de Darrach, Bowers
ou Sauvé-Kapandji, em que ndo houve estabiliza-
¢do da ulna (Figura 4.42A e B).

Figura 4.40A e B. Série instabilidade da ARUD em posi¢do neutra — perfil. Punho normal.
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Figura 4.42A e B. Série instabilidade da ARUD em posigdo neutra — AP. Punho normal.

ARTROGRAFIA

A artrografia é util, ainda hoje, na visualizagao de
anormalidades nos ligamentos intercarpicos e tam-
bém nas lesoes da fibrocartilagem triangular. Apesar
disso, vem sendo substituida pela artrorressonancia
magnética. A técnica consiste na visualizagao da inte-
gridade dos ligamentos intercarpicos e do complexo
da fibrocartilagem triangular por meio da injegdo de
contraste radiopaco no punho, com o objetivo de de-
terminar se o contraste penetra os compartimentos.
O punho consiste em trés compartimentos separados
anatomicamente entre si; 0 mediocérpico, o radiocar-
pico e a radioulnar distal.” O contraste injetado em
qualquer um destes compartimentos nio deve comu-
nicar-se com qualquer outro compartimento. A comu-

Scanned with CamScanner

nicagao anormal entre as articulagoes radiocarpica e
mediocarpica significa lesao do ligamento escafos-
semilunar ou semilunar-piramidal, e a comunicagao
entre a articulagao radiocarpica e a radioulnar distal
indica perfuracgao da fibrocartilagem triangular.

A artrografia identifica somente a existéncia de
comunicagao entre os compartimentos pelo extrava-
samento de contraste. Isto nao indica se a comunica-
cao ¢ patoldgica e se esta ocasionando os sintomas.
Herbert demonstrou que as perfuragdes podem ser
notadas bilateralmente e em pacientes sintomaticos
e assintomaticos.'® Estudos em cadaveres demons-
traram uma grande incidéncia de lesdes ligamentares
intercarpicas, sendo a maioria assintomatica durante
a vida. Por isoo, estudos comparativos tém demons-
trado a superioridade da artroscopia em relagao a ar-
trografia.!12
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CINTILOGRAFIA

A cintilografia d¢ssea trifasica usando o tecnécio
(TC-99m) pode ser bastante util na identificagio de
patologias da mao e do punho (Figura 4.43). O exame
trifasico segue a passagem do tragador ou contraste
pelos vasos sanguineos (fase 1), a0 espago extrace-
lular extravascular (fase 2) e ao tecido dsseo (fase 3).
Estas fases sao chamadas, respectivamente, de: (a) in-
travascular; (b) tissular ou “pool vascular”; (c) tardia
ou metabdlica. A fase 1, ou intravascular, demonstra a
perfusdo a uma lesao. A fase 2, ou tissular, demonstra
a relativa vasculariza¢ao de uma lesio. A fase 3, ou
tardia, demonstra a qualidade do metabolismo dsseo
de uma determinada area.

Embora a sensibilidade da cintilografia Gssea seja
bastante alta, a especificidade ¢ baixa, devendo ser
sempre correlacionada com as radiografias e outras
técnicas de imagem. A cintilografia 6ssea pode ser
de grande valia em pacientes com dor persistente e
com radiografias normais. Um resultado cintilogra-
fico normal efetivamente elimina a possibilidade de
uma lesao dssea ou articular significativa. Entretanto,
um resultado positivo confirma e localiza uma anor-
malidade que, entdo, deve ser mais profundamente
investigada.

Outras indicag¢es para uso da cintilografia 6ssea
sdo: investigacao de problemas vasculares, doengas

534 >
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Figura 4.43 Cintilografia do punho demonstrando hipercapta-
¢ao no escafoide.

vasoespasticas, identificagdo de fraturas ocultas, de-
monstragdao de necrose avascular, diferenciagao de
processos infecciosos 0sseos e articulares de celulite e
investigacao de tumores Gsseos (metéstases).”?

ULTRA-SONOGRAFIA

(ECOGRAFIA)

A ultra-sonografia diagndstica é amplamente uti-
lizada em diversas dreas da medicina. Na investiga-
¢do de patologias da mao e do punho, € 1til, embo-
ra venha sendo substituida pela ressonancia nuclear
magnética. A imagem ecografica é descrita conforme
a ecogenicidade do tecido. Esta ecogenicidade corres-
ponde a quantidade de energia do feixe ultra-sénico
que é refletida pelos diferentes tecidos (Figura 4.44).
Nao ha quantificagao numérica para a ecogenicidade.
Dentre as inimeras formas de indicagdo, a ecografia
pode auxiliar a localizagdo de corpos estranhos e de-
finir com melhor critério os cistos sinoviais, além de
outras tumoragdes, como lipomas, cisto epiderméide,
tumores de nervos periféricos etc. Os tenddes podem
ser bem visualizados, identificando-se processos in-
flamatdrios, infecciosos e rupturas, porém ndo é con-
fiavel no diagnostico de certeza de tendinites ou te-
nossinovites, devido ao grande nimero de resultados
falso-positivos ou falso-negativos.

4 TOMOGRAFIA

© COMPUTADORIZADA (TC)

Tem sido amplamente usada em ortopedia. Esta
indicada para melhor defini¢do diagndstica em ca-
sos de alteragdes radiograficas de patologias na mao

HIPOECOGENECIDADE

Figura 4.44 Epicondilite lateral do cotovelo.
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e no punho. A TC é muito atil na defini¢do de pseu-
do-artroses, melhor definicio de fraturas articulares,
controle de osteossinteses e artrodeses, cistos ou tu-
mores Osseos e presenga e localizagdo de corpo es-
tranho, sendo de pouco auxilio nas instabilidades do
carpo. O plano de imagem pode ser axial, coronal,
sagital ou qualquer outro especifico para determina-
da estrutura.

Existem técnicas especificas para cada estrutura a
ser investigada:

a. Escaféide: é o osso mais fraturado no carpo. Os
melhores planos de imagem para investiga-lo sao
o do seu longo eixo, isto é, plano coronal direto, e
o plano sagital, que em geral cruza perpendicular-
mente ao eixo mais comum de fratura e deve ser
realizado com o punho em desvio ulnar'>1¢ (Figura
4.45A e B).

b. Fraturas do radio distal: o diagndstico da maio-
ria das fraturas do radio distal ndo necessita de
TC. Entretanto, nas fraturas intra-articulares, al-
tamente cominutivas, ou quando se suspeita de
fragmento intra-articular, a TC pode ser 1til no
planejamento cirtargico. Os planos coronal e sagi-
tal sao excelentes para delinear o tipo da fratura
(Figura 4.46A e B).

c. Fraturas e luxacaes da base dos metacarpianos: a
TC pode auxiliar o reconhecimento destas lesdes,
freqiientemente nao-diagnosticadas ao raio-X sim-
ples. Sao mais bem identificadas nos planos coro-
nal e sagital."”

d. Articulacao radioulnar distal (ARUD): a TC é
ideal para a avaliagao de subluxagao ou luxagao

da ARUD e de sua mobilidade rotacional, poden-
do identificar alteragdes pés-operatorias ou pés-
traumaticas. A TC axial pode ser realizada em
ambos os punhos simultaneamente, permitindo
comparagao com o punho contralateral; esta com-
paragdo bilateral pode determinar alteragdes sutis
na ARUD. Na avaliagao de subluxagao da ARUD,
alguns autores recomendam a obtengdo de ima-
gens axiais em trés posigoes: supinacao total, neu-
tro e pronagao total.'®

e. Outros: também ¢é atil na demonstracao de fratu-
ras do capitato, gancho do hamato, semilunar, in-
tra-articular MF e IF, tumores, defeitos intra-6sseos
e deformidades congénitas.

RESSONANCIA NUCLEAR

MAGNETICA (RNM)

O advento da RNM tem a distinta vantagem da
investigagdo sem o uso de radiagao ionizante. De
maneira rapida, as tecnologias de imagens tém me-
lhorado nos ultimos anos, permitindo a visualizagao
de estruturas e suas patologias com maior fidedigni-
dade. Paralelamente as melhorias, as indicagGes para
a RNM igualmente aumentaram. Devido a anatomia
especial da mao e do punho, a RNM encontrou ind-
meras aplicagoes para uso nestas regioes.

Deve ser ressaltado o conflito de interesses en-
tre a necessidade de uma imagem com maior reso-
lucao em estruturas anatdmicas pequenas, como as
da mao e do punho, e o alto custo do exame, que

Figura 4.45A e B. Tomografia computadorizada do escaféide demonstrando pseudo-artrose.
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geralmente nio é pago pela maioria das adminis-
tradoras de planos de saude. Observa-se também
o outro lado da questao, quando os profissionais
abusam das indicagoes da RNM. Em alguns casos,
esta indicagdo nao tem respaldo na bibliografia,
como na solicitagdo de RNM para avaliar casos de
tendinite e da dor multilocalizada nos membros su-

periores.

ARNM é 1til para definigao de lesoes ligamenta-
res do punho, visualizagio do complexo da fibrocar-
tilagem triangular'®2! (Figura 4.47), detalhes anato-
micos do tinel do carpo,? lesoes e anomalias mus-
culares® e tendinosas, fraturas,® necrose avascular
do semilunar (doenga de Kienbdck®), e nas pseudo-
artroses do escaféide,® tumores Osseos e de partes
moles, infecgdes etc. A RNM pode também auxiliar
o diagndstico das lesdes traumaticas do plexo bra-
quial.¥

Para melhor avaliacdo da anatomia vascular,
pode-se utilizar a RNM angiografica (RNMA), que
necessita de programas e processadores de sinais es-
peciais. As principais vantagens da RNMA, compa-
radas as da arteriografia normal ou com subtragao
digital sdo: (a) a RNMA nao é invasiva; (b) ndo usa
radiagdo ionizante e, portanto, nio ha risco de aler-
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Figura 4.46A e B. Tomografia computadorizada do radio distal
fraturado.

gia ao contraste iodado; e (c) tem menor chance de
espasmo vascular associado ao uso do contraste. As
principais desvantagens em relagdo a arteriografia
incluem: (a) possibilidade de procedimentos inter-
vencionistas durante a arteriografia; (b) maior pre-
cisao na avaliagao do grau de estenose; e (c) melhor
resolugdo nos ramos arteriais de pequeno calibre (Fi-
gura 4.48A e B).

Figura 4.47 Ruptura central da fibrocartilagem triangular.
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ARTERIA SUBCLAVIA

Método desenvolvido inicialmente para avaliar as
patologias das cardtidas, tem rapidamente se tornado
uma necessidade para a investigagao vascular nao-in-
vasiva do membro superior. Devido a sua capacidade
de demonstrar a presenga de trombos ou émbolos,
tem-se tornado atil na investiga¢ao de trombose ve-
nosa profunda. Recentemente, seu uso tem-se expan-
dido para investigar patologias vasculares do mem- .
bro superior, dentre elas a sindrome do desfiladeiro FLUXO TRIFASICO
tordcico (Figura 4.49). '
A ecografia com Doppler colorido é basicamente ‘
uma imagem de ultra-som que inclui iinformagoes de e —
Doppler com mapeamento a cores. E extremamente
util na investigacao de massas tumorais que compro- 2 pesquisa de compressao neurovascular na sindrome
metem vasos sanguineos de maneira intrinseca ou  do desfiladeiro toracico. (Cortesia do cirurgiao vascular Dr. Adol-
extrinseca. fo Lara Brkanitch.)

\

Figura 4.49A a D. Ecografia com Doppler colorido da artéria
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Dentre as patologias que podem ser mais bem
investigadas com a ecografia com Doppler colorido,
podemos citar os cistos sinoviais volares ao redor da
artéria radial, pseudo-aneurismas e aneurismas, tu-
mores etc. Outro uso bastante freqliente ¢ para verifi-
cagdo de anormalidades de perfusao, como trombose
da artéria ulnar, tromboses venosas, fistulas arterio-
venosas, e como auxiliar nos casos de trauma vascu-
lar e deformidades congénitas.®

IMAGINOLOGIA EM

MAO E PUNHO

Todos os cirurgides de mdo envolvidos com ati-
vidade cientifica, seja em Faculdades de Medicina,
Servigos de Residéncia Médica, Congressos etc., tém

por rotina guardar os casos mais ilustrativos que ob-
servam na pratica diaria. Alguns mantém este habito
de forma extremamente organizada, com auxilio do
computador ou ficharios; outros utilizam a cldssica
“gaveta” para armazenar tais “casos educacionais”. A
verdade é que todos gostam de acumular a experién-
cia que cresce ao longo dos anos. Nas Figuras 4.50 a
491 encontram-se, sem qualquer ordenacao, alguns
exemplos destes “casos educacionais” selecionados.

Agradecimento

Agradecemos ao Médico Radiologista Dr. Nero
Silva de Castro, da Clinica Kozma de Radiologia, e a0
Técnico em Radiologia Luiz Felipi, do IOT de Passo
Fundo, pelo trabalho realizado na obtengao das ima-
gens radioldgicas.

Figura 4.50A a D. Artrite séptica e osteo-
mielite.

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Diagnodstico por Imagem dos Traumatismos da Mao e do Punho 127

.'-.-:J'
%
»

v -
P
L3 .

e

P

v —v -

o~

Figura 4.52 Cisto ganglionico articular volar.
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Figura 4.53A e B. Cisto ganglionico tendineo (ap. extensor).

Figura 4.54A e B. Cisto sseo aneurismatico.
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Figura 4.55A e B. Colapso avangado escafossemilunar (SLAC).

Figura 4.56A e B. Espessamento tendineo (gota, amiloidose,
xantoma).
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Figura 4.57A e B. Fratura do capitato.

Figura 4.58 Fratura do escaféide com necrose avascular do pélo proximal.
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Figura 4.60A e B. fratura oculta do escafoide.

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

132 Traumat%

Figura 4.61A e B. Gota.

Figura 4.63 Impacto ulnocarpal com ruptura central da fibro-
cartilagem triangular (cistos no semilunar e variagao ulnar).

Figura 4.62 Impacto ulnocarpal.
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Figura 4.64A e B. Lesio de polia A3 - A4.

Figura 4.65A e B. Lesdo lipofibromatosa ou hamartoma do nervo mediano.
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Figura 4.66 Lipoma volar (palma da mao).

Figura 4.67 Necrose do semilunar (Kienbock).

Figura 4.68A e B. Pseudo-artrose do escaféide e necrose do
semilunar.
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Fig. 4-69. A e B. Pseudomassa (musculo acessorio).

Figura 4.70A e B. Ruptura de tenddes flexores
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Figura 4.71A e B. Ruptura do ligamento escafossemilunar.

Figura 4.72 Ruptura do capuz extensor (lesao de boxeador).

Figura 4.73 Ruptura do ligamento colateral ulnar do polegar.
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Figura 4.74 Ruptura do ligamento lunopiramidal.

Figura 4.75A e B. Ruptura do tendao extensor.
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Figura 4.76A e B. Ruptura periférica da fibrocartilagem trian-
gular e tenossinovite do EUC.

Figura 4.77 Ruptura periférica da fibrocartilagem triangular.
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Figura 4.78A e B. Ruptura periférica da fibrocartilagem trian-
gular e subluxacao do extensor ulnar do carpo.

Figura 4.79A e B. Sarcoma sinovial.
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Figura 4.80A e B. Sindrome do canal de Guyon causada por
cisto ganglionico.

Figura 4.81A e B. Sindrome do tunel carpal (tenossinovite de
flexores).

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

piagnostico por Imagem dos Traumatismos da Mao e do Punho 141

Figura 4.82A e B. Sindrome do tunel carpal (tecido muscular).

Figura 4.83A e B. Sindrome do tunel carpal causada por cisto
ganglibnico.
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Figura 4.84A e B. Tenossinovite no primeiro compartimento
dorsal (De Quervain).

Figura 4.85A e B. Tenossinovite dos tendoes flexores.
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Figura 4.86A e B. Tumor de células gigantes na bainha sinovial
tendinea.

Figura 4.87A e B. Tumor de células gigantes na palma da mao.
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Figura 4.88A e B. Tenossinovites nos extensores.

Figura 4.89 Tenossinovites maltiplas nas bainhas sinoviais (artrite reumatéide).
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Figura 4.90 Tenossinovites com corpos em forma de graos de arroz (artrite reumatdide).

Figura 4,91 Tenossinovite do flexor radial do carpo.
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