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Diagnostic algorythm proposal in Type 1b TFCC lesions

SUMMARY

Purpose: Although central tears of the triangular fibrocartilage (TFC) are easily seen on Magnetic Resonance
Imaging (MRI), peripheral tears of the ulnar attachment are frequently missed. The type of TFC tear substantially
influences the accuracy of MIRI. Although excellent results have been reported for central and radial-sided tears (up
to 97% accuracy), MRI has not been proven accurate in detection of peripheral tears of the ulnar attachment. The
aim of this study was to evaluate the sensitivity, specificity and accuracy of MRI-arthrography in ulnar-sided
TFC lesions (Palmer Type 15). Methods: Twenty-eight (28) patients (11 women, 17 men) with a mean age of
39 years (range 21-56yrs) underwent MRI-arthrography and radio-carpal joint (RCJ) and distal radio-ulnar
Joint (DRU]J) wrist arthroscopy between October 2006 and April 2008. All patiens with potential Palmer Type
15 lesions who underwent both RG] and DRUJ MRI-arthrographies and subsequently arthroscopic surgery were
included in this series. Patients with central or radial TFC tears or Palmer Type 2 lesions were exluded. Results:
Sensitivity, specificity and accuracy of MIRI-arthrography were determined for ulnar-sided TFC tears. A true-po-
sitive case was considered only when pathologic condition and location corresponded between imaging and arthro-
scopic surgery. A communicating tear was defined as a tear in the TIFCC that allowed passage of contrast material
from the DRU]J into the radio-carpal compartment. Discussion: The validity of MRI-arthrography with contra-
st injection into the DRU]J can be explained by the fact that this technique allows better differentiation of the tear
Jfrom the physiologic high signal intensity caused by the vascularized ligamentum subcruentum and by the fact that
non-communicating tears of the proximal surface of the TFC may not be depicted with MRI-arthtrography in
which only the RCJ is injected. Conclusion: For Palmer Type 16 TFC lesions, MRI-arthrography with contrast
injection into the DRUJ is an adequate way to resolve the diagnostic problem of peripheral TFC tears, which
usually are not depicted on radiocarpal MRI-arthrography. The hand surgeon can thus chose the proper interven-
tion. Riv Chir Mano 2011; 1: 40-06
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RIASSUNTO

Scopo: Benche le lesioni centrali della fibrocartilagine triangolare siano di agevole identificazione mediante la Ri-
sonaza Magnetica (RM), le lesioni maginali ed in particolar modo quelle prospicienti I'inserzione ulnare sono fre-
quentemente sotto diagnosticate. La localizzazione della lesione della fibrocartilagine triangolare (TFC) influenza
in modo determinante ['accuratezza della RV, Benché in letteratura venga riportata un’accuratezza del 97% nella
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diagnosi delle lesioni a carico della TFC centrali e ad inserzione radiale, non altrettanto si puo affermare per le le-
sioni parafoveali. Lo scopo di tale studio é la valutazione della sensibilita, specificita ed accuratezza della artro-
RM nella valutazione delle lesioni a carico della componente ulnare della TFC (tipo Palmer 15). Materiali e me-
todi: Ventotto pazienti (11 donne, 17 uomini, eta media 39 anni, range 21-5 6) sono stati sottoposti ad artro-RM
ad accesso radio-carpico e successivamente radio-ulnare distale quindi a controllo artroscopico tra ottobre 06 ed
aprile 08. Tutti 1 pazienti con sospetto di lesione tipo Palmer 1b sottoposti ad entrambe le metodiche diagnostiche e
quindi sottoposti ad artroscopia di polso sono stati inclusi nello studio. I pazienti con lesioni tipo centrali o radiali
della TFC o di tipo degenerativo (Palmer 2) sono stati esclusi. Risultati: E stata valutata la sensibilita, la specifi-
cita e laccuratezza dell’artro RM nella valutazione delle lesioni periferiche ulnari della TFC. Sono stati conside-
rati veri positivi i casi in cui Vi era corrispondenza tra il rilievo artro-RM e il riscontro e la localizzazione artro-
scopica della lesione della TFC. Sono state considerate lesioni comunicanti quelle che consentivano il passaggio di
mdc da un compartimento a quello contiguo, mentre non comunicanti quelle che pur non evidenziando un passag-
gio tra due compartimenti contigui, determinavano comunque la penetrazione del mdc all’'interno della TFC. Di-
scussione: La validita della artro-RM radio-ulnare distale consiste nel fatto che questa metodica consente di diffe-
renziare meglio una lesione a carico della TFC, e nei confronti della elevata intensita di segnale fisiologica dovuta
alla vascolarizzazione di tale regione, cosi come puo evidenziare meglio una eventuale lesione interessante la lami-
na prossimale che difficilmente potrebbe essere riscontrata con la sola artro-RM radio-carpica. Conclusioni: Nello
studio delle lesioni della TFC tipo Palmer 15, I'artro-RM con iniezione di mdc nell’articolazione radio-ulnare di-
stale é un adeguato supporto strumentale alla valutazione delle lesioni che non trovano risposta nella artro-RMN
ad accesso monocompartimentale radio-carpico, consentendo di completare la valutazione della sede e dell’entita
della lesione e quindi di orientare meglio lo specialista verso la scelta terapeutica piir adeguata.
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INTRODUZIONE

La risonanza magnetica (RM) ¢ attualmente la
metodica pit diffusa nella valutazione della patolo-
gia a carico della fibrocartilagine triangolare (TFC)
benché la sua conformazione anatomica, a seconda
della localizzazione della lesione, influenzi in modo
determinante 'accuratezza di tale metodica dia-
gnostica in particolar modo per quanto riguarda le
lesioni periferiche (1).

Limpiego del mezzo di contrasto (mdc) endoar-
ticolare (artro-RIM) ha consentito di incrementare
la potenzialita diagnostica della RM (2).

Il mde (Gadolinio opportunamente diluito in
soluzione idrosalina) introdotto tramite accesso ra-
dio-carpico o radio-ulnare distale, diffonde da un
compartimento articolare a quello contiguo in caso

di lesione completa o anche di semplice fissurazio-
ne della TFC (3).

Anche se I'artro-RM si & dimostrata un prezioso
supporto diagnostico nello studio delle lesioni della
TFC, ¢ importante porre l'accento sulla differenza
di sensibilita e di specificita degli accessi radio-car-
pico e radio-ulnare distale nella valutazione delle
lesioni tipo Palmer 1 (4). Se da una parte infatti
l'accesso radio-carpico piu agevole da eseguire,
consente l'individuazione di lesioni a carico dei le-
gamenti interossei ( principalmente luno-piramida-
le e scafo-lunato) e la maggior parte delle lesioni a
carico della TFC (5), I'accesso radio-ulnare distale
¢ elettivo per la TFC consentendo di evidenziare
anche lesioni “parziali”come ad esempio quelle a
carico della lamina prossimale (6).
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Basi anatomiche

I movimenti di prono-supinazione del polso so-
no garantiti dall’azione combinata delle articolazio-
ni radio-ulnare prossimale e distale, che consento-
no di mantenere 'asse di movimento del radio e
dell’'ulna tra il centro della testa del radio e la fovea
ulnare.

In particolare l'articolazione radio-ulnare distale
¢ I'articolazione trocoide in connessione con
l'articolazione radio-ulno-carpica mediante un
complesso legamentoso-cartilagineo denominato
complesso fibrocartilagineo triangolare, che con-
sente di mantenere la contiguita tra l'incisura sig-
moidea del radio e la testa dell’'ulna (7). Queste 2
superfici hanno infatti differenti raggi di curvatura
che determina un contatto tra convessita dell’'ulna e
incisura sigmoidea del 40-60%.

Nei movimenti di prono-supinazione, oltre alla
rotazione del radio attorno all’asse localizzato nella
fovea ulnare, si associano movimenti di traslazione
della testa ulnare rispetto al radio (2.8 mm palmar-
mente in supinazione; 5.4 mm dorsalmente in pro-
nazione) (8).

La componente ossea della articolazione radio-
ulnare distale conferisce una stabilitd articolare in-
trinseca esclusivamente nella prono-supinazione in-
termedia dove maggiore ¢ il contrasto tra le superfici
articolari, mentre nei movimenti di prono-supina-
zione la stabilitd della rotazione e della traslazione &
garantita dal complesso fibro cartilagineo triangola-
re. Esso ¢ costituito dai legamenti radio-ulnare di-
stale dorsale e palmare, il menisco omologo, il disco
articolare, la guaina dell’estensore ulnare del carpo, i
legamenti ulno-lunato e ulno-piramidale (intraca-
psulari) e ulno-capitato (extracapsulare). Dei lega-
menti radio-ulnari distali si distinguono una porzio-
ne distale che origina dalla porzione intermedia del-
lo stiloide ulnare, con funzione di ammortizzamen-
to, ed una porzione prossimale che assolve il ruolo
di legamento vero e proprio facendo originare i 2 fa-
sci (palmare e dorsale) della fovea ulnare ed inseren-
dosi ai corrispettivi margini della incisura sigmoidea
(9). La porzione distale dei legamenti RUD ¢ esplo-
rabile dal compartimento RC, mentre la porzione
prossimale dal compartimento RUD.
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A seconda del meccanismo che determina la le-
sione di uno o piu dei costituenti del complesso fi-
brocartilagineo, la classificazione maggiormente in
uso attualmente distingue le lesioni traumatiche
(tipo 1) e quelle degenerative (tipo 2) (4). Le lesio-
ni di tipo 1 si distinguono in ulteriori 4 sottogruppi
di cui le pit rappresentata sono le lesioni tipo Pal-
mer 1b. Di quest’ultimo gruppo ¢ stata recente-
mente proposta una sottoclassificazione in 3 sotto-
tipi a seconda del coinvolgimento della porzione
ditale, prossimale o completa dell'inserzione ulnare
dei legamenti radio-ulnari distali (10). Questa sot-
toclassificazione consente di distinguere le lesioni
Palmer 1b associate ad un grado minore o maggio-
re di instabilita dell’articolazione radio-ulnare di-
stale).

MATERIALE E METODI

Dall’ottobre ’06 all’aprile '08 sono stati selezio-
nati 28 pazienti (11 donne; 17 unomini) di etd me-
dia di 39 anni (21-56 aa.) sulla base del sospetto
clinico di lesione della TFC, in presenza di dolore
sul versante ulnare del polso. Tutti i pazienti sono
stati sottoposti ad artro-RM radio-carpica in prima
battuta ed a distanza di 3-6 settimane ad artro-RM
ad accesso radio-ulnare distale (11).

Il mezzo di contrasto utilizzato ¢ Gadolinio di-
luito in soluzione fisiologica (27 mg/ 20 ml) corri-
spondente a una concentrazione dell’agente di
contrasto pari a 0.0025 mmol/ml. Sono state uti-
lizzate siringhe preriempite con introduzione me-
diamente di 4 ml di mdc nell’accesso radio-carpico
(5-8 ml), 3 ml in quello radio-ulnare ditale (2,5-4
ml). Uintroduzione viene effettuata dopo disinfe-
zione, utilizzando un butterfly da 21G, a mano li-
bera nell’accesso radio-carpico dopo palpazione
del “soft point” tra radio, scafoide e semilunare e
sotto guida scopica nell’accesso radio-ulnare dista-
le. Il mezzo di contrasto utilizzato in risonanza
magnetica non ¢ radio opaco e pertanto non puod
essere visualizzato scopicamente. La valutazione
radioscopica consente di apprezzare 'ampliamento
dell'interlinea articolare radio-ulnare distale dopo
introduzione del mdc che viene quindi interpreta-
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to come segno indiretto della corretta introduzione
endoarticolare (Fig. 1). Il paziente & stato quindi
posizionato supino o (preferibilmente) prono con
gleno-omerale elevata 180° e mano pronata prima
di procedere all’esecuzione dell’esame. Sono stati
utilizzati magneti ad alto campo di 1,5 T. I pazien-
ti affetti da lesioni tipo Palmer 2 della TFC sono
statl esclusi. Sono stati invece inclusi nello studio
tutti 1 pazienti che, alla persistenza della sintoma-
tologia clinica a carico della TFC dopo esame ar-
tro-RM con accesso radio-carpico e radio-ulnare
distale con sospetto di lesione tipo Palmer 1, sono
stati sottoposti successivamente ad artroscopia di
polso (14 pazienti).

Della totalita dei pazienti cosi selezionati ¢ stata
valutata la corrispondenza tra esame artro-RM e
riscontro artoscopico al fine di calcolare la sensibi-
lita, la specificita e 'accuratezza di entrambe le me-
todiche strumentali nella valutazione delle lesioni
periferiche della TFC tipo Palmer 1b.

Sono stati considerati veri positivi i casi in cui vi
era corrispondenza tra reperto artro-RM e reperto
artroscopico (localizzazione e tipo di lesione). I re-

stanti casi sono stati classificati come falsi positivi,
falsi negativi e veri negativi.

Le lesioni comunicanti sono state considerate
quelle che consentivano il passaggio di mdc attra-
verso la TFC nella radio-carpica dopo iniezione al-
la radio-ulnare distale, mentre sono state definite
lesioni non comunicanti quelle lesioni che dopo
iniezione di mdc nella radio-ulnare distale deter-
minavano un infarcimento della TFC senza pero
passaggio al compartimento adiacente.

RiISULTATI

Dei 14 pazienti sottoposti ad artroscopia di pol-
so 9 erano di sesso femminile e 5 di sesso machile
con etd media 39 anni (range 21-43).

Le lesioni comunicanti della TFC diagnosticate
mediante artro-RM ad accesso radio-carpico sono
state 4, mentre 5 sono state le medesime lesioni
diagnosticate mediante artro-RIM ad accesso radio-
ulnare distale. Le lesioni non comunicanti della
TFC diagnosticate mediante artro-RM ad accesso
radio-carpico sono state 2, contro le 6 diagnosticate

Figura 1a. Controllo RX dell ARUD prima dell’iniezione

di mezzo di contrasto.

Figura 1b. Controllo RX dell’ARUD dopo iniezione del
mezzo di contrasto, si evidenzia ampiamento dello spazio
articolare.
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mediante accesso radio-ulnare distale (Fig. 2). I ca-
si falsi negativi diagnosticati mediante artro-RIM
radio-carpica sono stati 8 contro 2 casi diagnosti-
cati mediante I'accesso radio-ulnare distale.

La ricerca intraoperatoria dell’effetto trampolino
mediante il palpatore sul disco articolare ¢ stato
considerato come reperto di assenza di lesione a ca-
rico della TFC.

A fronte di tali rilievi strumentali il riscontro ar-
troscopico ha evidenziato 5 lesioni comunicanti e 6
lesioni non comunicanti della TFC e 3 casi di le-
sione (2 comunicanti € 1 non comunicante con in-
teressamento della lamina distale) (Fig. 3 a-b) non
evidenziati all’artro-RM (falsi negativi) (Tab. 1).

Prendendo in considerazione quali veri positivi 1
casi in cui vi sia corrispondenza tra lesione all'ima-
ging artro-RM ed il rilievo intraoperatorio artro-
scopico e veri negativi i casi in cui l'assenza di ri-
scontro artroscopico sia confermata dall’assenza al-
I'imaging, e considerando falsi positivi i casi in cui
vi sia discrepanza tra dato strumentale positivo ma
assenza di riscontro artroscopico e falsi negativi i

Figura 2. Evidenza RNVIN di lesione comunicante della
TFC.
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casi di negativita strumentale ma riscontro positivo
artroscopico, ne risulta un sensibilita dell’81% per
entrambe le tecniche artro-RM in accordo con la
letteratura internazionale (6, 11-13). Vi & una diffe-
renza significativa tra la specificita della artro-
RMN ad eccesso radio-carpico e quella ad accesso

Figura 3a. RMN negativa (falso negativo).

Figura 3b. Evidenza artroscopica di lesione della TFC.
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Tabella 1. Comparazione tra evidenza di lesione alla RVIN e diagnosi intraoperatoria.

Artro-RMN radio-carpica Artro-RMN Radio-ulnare distale Artroscopia
Les. comunicante 4 5 5
Les. non comunicante 2 6 6
Assenza di lesione 8 2 3

Tabella 2. Relazione tra tipo di lesione della TFC ed instabilita della ARUD.

Localizzazione Instabilita Artroscopia Trattamento
Lamina distale Minore Lesione parziale visibile, presenza Artroscopico
effetto trampolino
Lamina prossimale Maggiore Assenza effetto trampolino Artroscopico; reinsrzione
a cielo aperto
Lamina distale Maggiore Lesione totale visibile Re inserzione a cielo aperto

Lamina prossimale

radio-ulnare distale, rispettivamente del 61% e 78%.
Ne consegue che I'accuratezza diagnostica nella va-
lutazione delle lesioni tipo Palmer 1b della artro-
RM con accesso radio-carpico ¢ 68,9% contro 78,5
dell’artro-RM ad accesso radio-ulnare distale.

DISCUSSIONE

Le lesione della fibrocartilagine triangolare a li-
vello dell'inserzione ulnare sono da considerarsi di
difficile acquisizione sia con la tecnica convenzio-
nale RMN che con l'artro-RM. Se da una parte le
lesioni centrali sono di agevole riscontro strumen-
tale, dall’altra I'intensita di segnale causata dalla va-
scolarizzazione della porzione ulnare della TFC
necessita di una maggior differenziazione delle sin-
gole strutture anatomiche costituenti, consentita
dall'iniezione di mdc intrarticolare (6).

Nonostante cio le lesione a carico della lamina
prossimale della TFC possono non essere diagno-
sticate mediante la sola iniezione di mdc nella ra-
dio-carpica, cosi come le lesioni parziali ad effetto
“valvola” (one way flap-valve effect) potrebbero non
essere messe in evidenza con la sola artro-RIM mo-
no-compartimentale sia radio-carpica che radio-ul-

nare distale (5).

La recente suddivisione nelle sottoclassi delle le-
sioni tipo Palmer 1b (10) ha inoltre reso necessario
un approfondimento diagnostico che consenta di
valutare la relazione tra tipo di lesione e grado di
instabilita dell’articolazione radio-ulnare distale
(Tab. 2). Qualora ad esempio l'indagine artro-
RMN ad accesso radio-carpico evidenziasse un le-
sione della lamina distale della TFC e tale reperto
fosse confermato con artro-RM ad accesso radio-
ulnare distale, si porra indicazione al trattamento
artroscopico.

Riteniamo quindi che I'inserimento dell’artro-
RM ad accesso radio-ulnare distale possa rappre-
sentare un utile compendio diagnostico non soltan-
to nel derimere i casi in cui il solo accesso radio-ul-
nare distale risultasse insoddisfacente, ma anche
nella valutazione e localizzazione del danno per
scegliere il trattamento pitt opportuno (9).
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