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INTRODUGAO

Os quadros dolorosos da face ulnar do punho tém sido
um desafio diagnéstico para reumatologistas, radiologistas
e cirurgides da mio. A complexidade e as pequenas dimen-
soes das estruturas anatdmicas, a diversidade de alteragoes
que podem causar sintomas ¢ a alta incidéncia de alteragoes
aos exames de imagem em pacientes assintomaticos sio
alguns dos fatores que levam as dificuldades diagnosticas
e de tratamento desta regido. Esses quadros dolorosos ja
foram chamados “dor lombar do punho”, por causa de
sua instalagdo insidiosa, apresentagdo com sintomas vagos
e cronicos e pela frustragdo que gera nos pacientes, sendo
encontrados na literatura relatos de até 44 diferentes enti-
dades a serem consideradas nos diagnésticos diferenciais de
dor nessa localizacao®). Para se tentar sistematizar a busca
por lesoes e reduzir o nimero de diagndsticos a serem
considerados, os quadros de dor ulnar podem ser divididos
em seis elementos de origem: 6sseo, ligamentar, tendineo,
vascular, neurolégico e miscelanea. As lesoes dsseas incluem
seqiielas de fraturas, processos degenerativos, sindromes de
impacto, entre outras alteragdes (Figuras 1, 2 e 3). Lesoes
ligamentares podem ocorrer em quaisquer dos ligamentos
intrinsecos ou extrinsecos desta regidio. Podem ainda ser
consideradas as lesoes do complexo da fibrocartilagem trian-
gular (CFCT), tendinopatias do extensor ulnar do carpo
(TEUC) ou flexores do carpo (Figura 4), além de lesoes
vasculares, como trombose da artéria ulnar (Figura 5) e
hemangiomas. Processos neuroloégicos incluem, por exem-
plo, o encarceramento do nervo ulnar no canal de Guyon.
Finalmente, no grupo miscelinea, encontram-se entidades
raras, como osteoma ostedide, condroblastomas ¢ cistos
Osseos aneurismaticos®. Este artigo abordara as causas mais

comuns de dor nessa regido, com breves discussoes sobre a
anatomia, a fisiopatologia ¢ a biomecinica pertinentes, além
de aspectos de imagem destas varias entidades, incluindo
breves comentarios sobre op¢oes de tratamento e propostas
de como abordar cada problema, por meio dos diferentes
métodos de imagem.

Figura 1 - Osteonecrose do osso pisiforme. TC do punho no plano axial (A) e
reformatacdo sagital obliqua (B), mostrando o osso pisiforme com deformidade de
seus contornos, dimensdes reduzidas e acentuada esclerose (setas).
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Figura 2 - Coalizdo carpal. RM do punho no plano coronal poderada em T1 (A) evidenciando fusdo entre os ossos semilunar e piramidal (seta). Na seqiiéncia T2 com
saturacdo de gordura (B) observa-se edema da medular dssea na topografia da fusdo, caracterizado pelo hipersinal em T2, inferindo sobrecarga mecénica (seta).

Figura 3 - RM do punho no plano sagital (A) e axial (B), ponderadas em T2 com saturagdo de gordura em atleta ciclista praticante de mountain bike. H& hipersinal da
medular 6ssea do osso pisiforme (edema), inferindo reagdo de estresse/sobrecarga mecanica (setas).

Figura 4 - RM do punho no plano axial (A) e coronal (B), ponderadas em T2 com saturacdo de gordura. Junto ao marcador cutaneo (local de dor referido pelo paciente)
nota-se hipersinal intra-substancial na insercao do tenddo flexor ulnar do carpo no osso pisiforme, compativel com ruptura insercional (setas).

Figura 5 - RM do punho no plano axial ponderado em T2 (A) evidenciando falha de enchimento na luz da artéria ulnar associada a hipersinal perivascular compativel com
edema (seta). Na seqiiéncia T1 com saturagdo de gordura pés-contraste (B) persiste a falha de enchimento na luz da artéria ulnar e ha realce perivascular inferindo processo

inflamatério (seta). No plano coronal (C), observa-se material com hipossinal preenchendo a luz da artéria ulnar, com aumento de seu calibre proximal (setas). Achados
compativeis com trombose da artéria ulnar.
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LESOES DO COMPLEXO DA
FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR (CFCT)

As dores da face ulnar do punho relacionadas a rup-
turas do CFCT geralmente sio um dilema diagnostico.
Os principais métodos de avaliagio sio: ultra-som (US),
ressonancia magnética (RM), artrografia convencional
ou artro-ressonincia magnética (ArtrORM), visto que a
sensibilidade e a especificidade desses métodos variam am-
plamente e o significado clinico das altera¢des encontradas
¢ controverso. A artroscopia é considerada o padrao-ouro
no diagnéstico®.

O CECT ¢ formado pelas seguintes estruturas: fibro-
cartilagem triangular (FCT), ligamentos radioulnares volar
¢ dorsal, menisco ulnocarpal homélogo, ligamentos ulno-
carpais dorsal ¢ palmar, ligamento colateral ulnar (LCU) ¢
bainha do tendido extensor ulnar do carpo®.

A FCT funciona como amortecedor para a face ulnar do
punho, absorvendo cerca de 20% da carga axial transmitida
a esta articula¢do. Atua também como um dos principais
estabilizadores da articulagdo radioulnar distal (ARUD).

As lesoes do CFCT podem ser divididas em lesoes trau-
maticas (tipo I, com subtipos classificados de acordo com
a estrutura lesada) e degenerativas (tipo 11, com subtipos
classificados de acordo com a extensdo do processo)®
(Figuras 6 ¢ 7).

A importancia da diferencia¢io entre os tipos de lesio
decorre dos diferentes tratamentos. De maneira geral, as
lesoes traumaticas podem ser tratadas tanto com imobiliza-
¢30 quanto com reparo cirdrgico; as degenerativas também
podem receber tratamento clinico, além de debridamento
artroscépico e osteotomia para encurtamento ulnar®.

Figura 6 - RM do punho no plano coronal, ponderada em T2 com saturagdo de
gordura. Observa-se uma fissura transfixante com alto sinal na margem radial da
FCT, compativel com uma perfuracdo (seta).
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Figura 7 - RM no plano coronal, ponderada em T2 com saturacdo de gordura,
evidenciando ruptura trauméatica da insercao ulnar da FCT, com sinais de sinovite
associada (setas).

Importante também para o tratamento ¢ a identificagdo
das rupturas periféricas da inser¢io ulnar da FCT, mais
associadas a instabilidade da ARUD® ¢ com associacio
mais confidvel com a sintomatologia dos pacientes, em
relagdo a rupturas da inser¢ao radial ou da porgao central
da FCT©,

Ainda em relagio ao tratamento, as lesdes periféricas
da FCT devem ser diferenciadas das centrais, porque as
estratégias terapéuticas sio distintas. Por terem boa vas-
cularizagdo, as lesoes periféricas podem ser reparadas; as
lesdes centrais sio avasculares e mais comumente tratadas
com debridamento”.

AVALIAGAO POR IMAGEM

A avalia¢io da FCT por RM ¢ mais bem feita no plano
coronal, sendo caracterizada como estrutura de baixo sinal
em T1 e T2. As alteragdes degenerativas apresentam afila-
mento ¢ sinal intermedidrio intra-substancial nas seqiién-
cias com TE curto, sem aumento significativo de sinal em
seqiiéncias T2 ou T2*; as perfuragdes podem ser vistas com
sinal intermedidrio em T1 e densidade de protons (DP)
com aumento de sinal em T2 ¢ GRE (T2*); rupturas par-
ciais caracterizam-se por alteracao de sinal que se estende
a apenas uma superficie articular e nas rupturas completas
nota-se extensdo da alteragdo de sinal para ambas as super-
ficies articulares, proximal e distal®. Ao US, as rupturas
sdo diagnosticadas quando se nota uma linha hipoecdica
presente em uma FCT que normalmente é hiperecdica e
homogénea®.

As formagoes cisticas de provavel natureza sinovial
podem ser identificadas adjacentes a lesoes da FCT, sendo
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observadas em 45% dos casos na série de El-Noucam ez 2l ®
Apesar de serem assintomdticas na maioria dos casos, podem
gerar sintomas pela compressdo e inflamagdo de estruturas
adjacentes, como os tendoes ¢ suas bainhas (Figura 8).

Figura 8 - RM do punho no plano coronal (A) e sagital (B), ponderadas em T2 com
saturagdo de gordura. Na topografia do marcador cutdneo (local de dor referido
pelo paciente), observa-se pequena formagao cistica de provavel natureza sinovial
(setas brancas), junto a afilamento da face volar da FCT, inferindo alteragdo
degenerativa/lesdo (setas pretas).

ARTICULAGAO RADIOULNAR
DISTAL (ARUD)

A ARUD ¢ uma articulagio diartrodial que é formada pela
articulagdo da incisura sigmoide do radio com a ulna distal.
A biomecénica da ARUD permite que o radio distal tenha
grande rota¢do ao redor de uma ulna relativamente fixa.

Em supinagio e pronagio completas, o contato entre os
ossos diminui para menos de 10% de suas superficies e por
esse motivo o suporte ligamentar a articula¢do ¢ crucial para
a estabilidade. As estruturas estabilizadoras incluem a capsu-
la articular, a membrana interdssea, o CFCT, o assoalho da

bainha do TEUC e o musculo pronador quadrado. Causas
de dor na ARUD incluem artrose, artropatias inflamatorias,
instabilidade crénica e frouxidao ligamentar.

AVALIAGAO POR IMAGEM

O papel das radiografias simples é o de mostrar oste6-
fitos, altera¢des subcondrais e redu¢io do espago articular
em pacientes com artrose avan¢ada, além de eventuais
didstases entre o radio e a ulna (Figura 9). Diferentes
métodos foram propostos para avaliagdo da instabilidade
desta articulagio por meio da tomografia computadoriza-
da (TC), que permite com facilidade o posicionamento
do paciente em rota¢do neutra do antebrago, supinagio e
pronagdo completas. Apesar de as limitagdes em relagio ao
posicionamento, a RM também pode evidenciar casos mais
avang¢ados de instabilidade (Figura 10)®.

Figura 9 - Radiografia de frente do punho evidenciando uma diastase da ARUD
caracterizada por aumento da distancia entre o radio e ulna.

Figura 10 - Radiografia do punho de frente (A) e RM do punho no plano coronal ponderado em T1 (B) mostrando ndo-unido do processo estildide ulnar apds fratura
(setas). RM do punho ponderada em T2 com saturagdo de gordura (C) evidencia marcador cuténeo no local de dor referido pelo paciente, onde se observa fissura com
alto sinal na margem proximal da FCT, compativel com ruptura (seta); RM no plano axial ponderado em T1 (D), evidenciando subluxacao dorsal da ulna em relagdo ao

radio, inferindo instabilidade da ARUD.
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TENDAO EXTENSOR ULNAR
DO CARPO (TEUC)

Aslesdes do TEUC incluem subluxacio, luxagio, tendi-
nopatia, tenossinovite e rupturas, todas bem avaliadas por
RM e, em virtude de sua localizagio superficial, também
por US. O tendido tem trajeto pelo sexto compartimento
extensor, contido em um tanel fibroso, que se estende da
base do processo estiléide da ulna ao osso piramidal. Esse
tinel é coberto pelo retindculo extensor, porém nio se ade-
re a cle, permitindo trajeto direto do tendao em diregao ao
carpo, independente do grau de prona¢io ou supinagio.

AVALIACAO POR IMAGEM

Nas subluxagoes, os exames de imagem mostram po-
si¢do anomala do tendido, além de processo inflamatério
na bainha tendinea. Nas tendinopatias, o tenddo tipica-
mente encontra-se espessado ¢ na RM pode ter alto sinal
nas imagens ponderadas em T1 e T2. Ao US, observa-se
perda de seu padrao fibrilar. Nas tenossinovites, liquido é
caracterizado no interior da bainha tendinea. Em casos de
ruptura completa do tendio, observa-se descontinuidade
das fibras tendineas (Figuras 11 e 12)%10),

Figura 11 - RM do punho no plano axial, ponderada em T2 com saturacdo de
gordura. No sexto compartimento extensor nota-se uma ruptura longitudinal do
tenddo extensor ulnar do carpo, circundado por liquido em sua bainha (seta).
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SINDROMES DE IMPACTO
RELACIONADAS A DOR ULNAR

SINDROME DO IMPACTO ULNAR-SEMILUNAR (SIUS)

A SIUS ¢ a mais comum, sendo uma condi¢ao degene-
rativa da face ulnar do carpo, do CFCT e da cabeg¢a da ulna,
relacionada a sobrecarga excessiva. Observa-se um espectro
de alteragdes que se inicia com uma ruptura degenerativa da
ECT, seguida por condromalacia do osso semilunar, do pi-
ramidal e da ulna distal, ruptura degenerativa do ligamento
semilunar piramidal (LSP) e, finalmente, artrose ulnocarpal
e da ARUD. Os fatores que predispoem a SIUS sio: varia-
¢do ulnar positiva congénita, ma uniio de uma fratura do
radio distal e atividades didrias que causem sobrecarga da
face ulnar do punho. Os pacientes com SIUS apresentam
dor subaguda ou cronica que piora com a atividade, exacer-
bada por manobras que aumentem a variagao ulnar, como
pronagio do antebrago e desvio ulnar. As radiografias po-
dem mostrar variagio ulnar positiva ou neutra, assim como
alteragdes cisticas subcondrais ou esclerose envolvendo a
cabega da ulna, aspecto ulnar do osso semilunar ou aspecto
radial proximal do piramidal. Na RM, os achados incluem
fibrilagdo da cartilagem, edema da medula 6ssea, alteragoes
cisticas subcondrais e lesoes ligamentares.

SINDROME DE IMPACTO RADIOULNAR DISTAL

A sindrome de impacto radioulnar distal ¢ a condigiao
que ocorre quando uma ulna curta se impacta contra o radio
distal. A ulna curta pode ser congénita, por causa da fusio
precoce da placa de crescimento ou resultado de cirurgias
prévias (por exemplo, cirurgia corretiva para doenga de Ma-
delung, cirurgias em casos de AR). Com o impacto, ocorre
pseudoartrose dolorosa agravada pela pronagio e pela supi-
nagio. As radiografias demonstram ulna curta impactando-se
contra o radio distal com remodelamento cortical, proximal a

Figura 12 - RM do punho no plano coronal ponderado em T1 (A) e T2 com saturagdo de gordura (B) evidenciando o tenddo extensor ulnar do carpo espessado (setas); no
plano axial ponderado em T2 com saturagdo de gordura (C) observa-se o tenddo espessado e circundado por liquido em sua bainha.
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incisura sigmoide. A RM pode auxiliar no diagnostico preco-
ce, com caracteriza¢io de edema 6sseo medular e alteragoes
da medular 6ssea subcortical (Figura 13).

SINDROME DE IMPACTO ULNOCARFPAL SECUNDARIA A NAO
UNIAO DO PROCESSO ESTILOIDE ULNAR

A n3o-unido do processo estiloide ulnar nao é incomum
ap6s uma fratura, podendo tornar-se sintomdtica por diver-
sas razoes: o fragmento 6sseo ndo unido pode agir como
corpo estranho irritativo ou se impactar contra 0s 0ssOs
da face ulnar do carpo; além disso, uma nido unido fibrosa
desalinhada pode causar impacto na bainha do tendio
extensor ulnar do carpo. As ni3o unides podem também
se tornar sintomdticas em razdo de rupturas associadas do
CECT e de instabilidade da ARUD (Figura 10). A RM é
um método excelente para visualiza¢io da integridade do
CFCT e suas inser¢oes ulnares, da presenga de fragmentos
6sseos ndo unidos e condromalacia associada dos ossos da
face ulnar do carpo. Os ossiculos acessérios nesta regido,
como a lanula e o trianguiare podem ser confundidos
com uma nio unido do processo estiléide ulnar, sendo
freqiientemente bilaterais e sem histéria prévia de trauma.
Se o punho ¢é assintomatico, nao é necessirio prosseguir a
investiga¢do ou ser iniciado tratamento, ndo importando

tratar-se de centro de ossificagio do processo estiléide nao
unido, de uma ossifica¢do de partes moles ou uma fratura
ndo unida. A artroscopia diagndstica deve ser realizada antes
do tratamento cirtrgico, para classificagao da lesao.

Sao ainda descritas a sindrome de impacto do processo
estiléide ulnar e a sindrome de impacto hamato-semilunar.
Em contexto clinico apropriado, para cada um destes ti-
pos de impacto, ha achados radiogrificos tipicos, sendo,
entretanto, freqlientemente necessaria a correlagio com
RM, para exclusiao de outras entidades com apresenta¢iao
clinica semelhante™!,

MASSAS DA FACE ULNAR DO PUNHO

O canal de Guyon ¢ um canal fascial cujos limites sio
dorsalmente o ligamento pisiforme-hamato, volarmente a
fascia do antebrago e expansoes do flexor ulnar do carpo,
medialmente o osso pisiforme ¢ lateralmente o himulo do
hamato. O canal se estende aproximadamente por 4 cm
a partir da por¢ao proximal do pisiforme até o nivel do
hamato. Contém as veias, o nervo ulnar ¢ a artéria ulnar.
Qualquer massa nessa regido pode comprimir o ramo motor
profundo do nervo ulnar. As massas descritas nessa regiao
incluem ginglions cisticos, masculos andémalos, lipomas ¢
aneurismas da artéria ulnar (Figura 14)%.

Figura 13 - RM no plano coronal ponderada em T1 (A) evidenciando junto ao marcador cutaneo (local de dor referido pelo paciente), uma ulna curta impactando-se contra
o radio distal, formando uma pseudoartrose (seta). Na seqiiéncia T2 com saturacdo de gordura (B), observa-se edema circundando a regido de impacto e na seqiiéncia T1
pos-contraste com saturacdo de gordura, ha realce nesta topografia, inferindo processo inflamatério (setas).

Figura 14 - RM do punho no plano axial (A e B) e no plano coronal (C e D), ponderadas em T1 e T2 com saturagdo de gordura. Junto ao marcador cutdneo (local de dor
referido pelo paciente), nota-se formagao cistica com hipossinal em T1 e hipersinal em T2, na topografia do canal de Guyon (setas).
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ARTICULAGAO
PISIFORME-PIRAMIDAL (APP)

As alteragoes desta articulagdo incluem artropatias
degenerativas e inflamatérias e instabilidade articular.
Sete estruturas distintas inserem-se no 0sso pisiforme:
tendao flexor ulnar do carpo, retindculo flexor, ligamento
pisiforme-hamato, ligamentos pisiforme-metacarpais,
musculo abdutor do dedo minimo, retindculo extensor e
homologo de menisco. A ruptura de quaisquer das sete
estruturas citadas pode levar a instabilidade pisiforme-pira-
midal (Figura 15). Clinicamente, pacientes com altera¢oes
na articula¢io pisiforme-piramidal (APP) apresentam dor
na regido hipotenar, reproduzida quando se comprime o
pisiforme contra o piramidal. O diagnéstico é confirmado
por teste terapéutico com inje¢do de anestésico na APP.
As radiografias obtidas com 30° de supina¢io podem
mostrar redu¢io do espaco articular, erosdes ou osteo6fi-
tos. A RM pode detectar alteragoes mais precoces, como
edema subcondral e condromalacia. Se a dor do paciente
for confirmada como tendo origem nesta articulagdo, a
excisio do pisiforme é procedimento de sucesso no alivio
dos sintomas?.

PRINCIPAIS VANTAGENS E lNDlCA(;()ES
DOS DIVERSOS METODOS DE IMAGEM NA
AVALlAC}AO DOS QUADROS DOLOROSOS
DA FACE ULNAR DO PUNHO

As radiografias simples podem demonstrar variagoes
ulnares, alteracoes do alinhamento carpal, evidéncias de
trauma recente ou antigo ¢ alteragoes degenerativas. A
TC ¢é de grande utilidade para avaliagdo de subluxa¢io da
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ARUD. A artrografia convencional (em compartimento
Gnico ou em trés compartimentos) pode detectar rupturas
parciais ou completas da FCT, assim como comunica-
¢oes unidirecionais entre as articulagdes radiocarpica ou
mediocdrpica. A RM ¢ util para avaliagio de rupturas
ligamentares, lesoes de cartilagem, altera¢des tendineas,
fraturas ocultas ¢ necrose avascular, sendo essencial a
utiliza¢do de bobina dedicada para o punho para se obter
resolu¢do espacial e razdo sinal-ruido adequadas na ava-
liagdo das pequenas estruturas anatdmicas do punho™!?).
A ArtrORM combina a utilidade da artrografia conven-
cional na detecg¢io de rupturas da FCT, com a capacidade
de se detectar altera¢des da medula 6ssea, ligamentos ¢
partes moles?. A cintilografia éssea, apesar de sensivel, é
pouco especifica e tem uso limitado para avaliagdo desses
quadros dolorosos. O US ¢ método barato, rapido,
dinidmico ¢ ndo-invasivo que pode mostrar com detalhes
as estruturas de partes moles da mio e do punho por
meio de transdutores de alta freqiiéncia, como a FCT, os
tendoes ¢ os ligamentos19).

CONCLUSAO

Em conjunto com a histéria e o exame fisico, os méto-
dos auxiliares de imagem sdo de extrema importincia para
o estreitamento dos diagnosticos diferenciais dos quadros
dolorosos do compartimento ulnocarpal. Os tratamentos
variam amplamente conforme o diagndstico e, por isso,
a diferencia¢do entre eles ¢ crucial para o sucesso terapéu-
tico. As radiografias e as artrografias convencionais, US,
TC, RM e ArtrORM, sio métodos tteis ¢ amplamente
utilizados em conjunto para auxiliar o diagnéstico e
o tratamento.

Figura 15 - Paciente do sexo masculino, 40 anos, com histéria de queda com a méo espalmada em jogo de futebol. Radiografia de frente do punho (A) evidenciando subluxagdo
pisiforme-piramidal (seta). RM do punho no plano axial, ponderada em T2 com saturacdo de gordura (B), evidenciando hipersinal na medular 6ssea do pisiforme e piramidal,
compativel com contusdo 6ssea, notando-se ainda liquido interposto entre esses dois ossos (setas). RM no plano coronal, ponderada em T2 com saturagdo de gordura (C)
mostra actmulo liquido e sinal intermedidrio na topografia do ligamento pisiforme-hamato, inferindo ruptura/estiramento (setas).
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