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Tema 3

Exploracion clinica de la mano y la muneca

Alex Lluch Bergada y Marc Garecia Elias

La exploracion clinica en la patologia de la mu-
necay de la mano es fundamental para orientar
el origen de la sintomatologia, reducir el nime-
ro de exploraciones complementarias necesa-
rias y el coste de las mismas, y decidir el trata-
miento mas eficiente para cada caso concreto.
Ademas sirve para aumentar la comprension y
confianza del paciente.

En este capitulo se hara un breve resumen
de la exploracion basica en la mano y la mu-
neca. Existen multitud de maniobras descritas
para detectar patologia, pero lamentablemente
son tantas que no se pueden resumir en un solo
texto. Para profundizar en la exploracion clini-
ca aconsejamos consultar las referencias biblio-
graficas que se aportan (1,2,3).

Tema 3. Exploracién clinica de la mano y la mufieca

|. Exploracién clinica de la mano
I.1. Anamnesis

Una buena historia clinica es indispensa-
ble, ya que aporta mucha informacion tutil en el
proceso diagnéstico y también sobre la afecta-
cion funcional que provoca el problema. Debe
empezar por la edad, profesion, dominancia y
aficiones, y saber si el paciente tiene algin an-
tecedente médico de relevancia (Diabetes, car-
diopatia, alteraciones hormonales...). En los
casos traumaticos se debe interrogar detalla-
damente sobre el mecanismo del mismo (con-
tusion, mecanismo de rotacion, corte, aplasta-
miento, lesiones quimicas o quemaduras, etc.)
en qué punto se produjo y la posicion de la
mano al sufrirlo.

Cuando el motivo de la consulta es el dolor,
que es lo mas frecuente, se debe interrogar so-
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bre las caracteristicas del mismo. Conocer la
frecuencia, localizacion, intensidad, predomi-
nio horario, en qué manera afecta a las activi-
dades cotidianas o si se acompana de otra sin-
tomatologia.

[.2. Inspeccién

Cualquier exploracion clinica empieza siem-
pre por la inspeccion. Cuando el paciente entra
en la consulta es aconsejable una primera inspec-
cion general (posturay forma de andar, p.e.), se-
guida de una inspeccion de la extremidad.

La inspeccion de la mano aporta datos utiles.
Algunas profesiones manuales o estados de ani-
mo tienen traduccion en las manos. Un pacien-

te con restos de grasa en las manos indudable-
mente indica que sigue trabajando y manipula
motores 0 maquinaria, o un paciente con las
unas muy mordidas tiene un componente an-
sioso a tener en cuenta. Se debe valorar el esta-
do de la piel y las unas, pues se alteran por pro-
cesos locales o por enfermedades sistémicas.

La presencia de una tumefaccion puede tra-
ducir una lesiéon 6sea o de partes blandas, o un
proceso inflamatorio. Si la tumefaccion es blan-
da y a nivel del dorso de las articulaciones me-
tacarpofalangicas (MCF) o interfalangicas (IFP
e IFD) suele ser por una sinovitis articular. En
ocasiones son nodulos duros que aparecen en
las artropatias degenerativas, y que en el dor-
so de la IFD se denominan de Heberden y en la

Fig. 1. Nodulos de Heberden en la IFD (a), de Bouchard en la IFP (b), caracteristicos de artropatia. Nodulos de Ga-
rmod o "knucle pads”, tipicos de la enfermedad de Dupuytren (c).
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IFP de Bouchard. En la enfermedad de Dupuy-
tren pueden aparecer nédulos o cuerdas palma-
res, y los llamados noédulos de Garrod o “knucle
pads” a nivel del dorso de la IFP (Fig. 1). Por el
contrario, una atrofia muscular puede ser por
desuso, por una compresion nerviosa severa y
de larga evolucion o por una enfermedad neu-
rologica. La presencia de tulceras debe hacer
pensar en fragilidad cutanea, pérdidas de sensi-
bilidad o alteraciones vasculares.

El edema en la mano suele localizarse en el
dorso, al ser capaz de acumular mayor cantidad
de liquido. Por lo tanto, la presencia de un ede-
ma o un hematoma en la palma suele indicar
mayor gravedad. Cuando existe edema los plie-
gues cutaneos del dorso pueden atenuarse o
desaparecer.

Las deformidades mas frecuentes de los de-
dos son (Fig. 2):

— Dedo “en martillo”: deformidad en fle-
xion de la IFD.

— Dedo “en ojal” o bouttonniére: flexion de
la IFP e hiperextension de la IFD.

— Dedo “en cuello de cisne”: hiperexten-
sion de la IFP y flexion de la IFD.

|.3. Palpaciéon

De articulaciones, tendones o huesos. Tiene
como objetivo principal localizar los puntos o

estructuras dolorosas, pero también roces y cre-  Fig. 2. Deformidad en martillo (a), en ojal o bouttoniere
pitaciones. (b) y en cuello de cisne (c).

Tema 3. Exploracién clinica de la mano y la mufieca 45

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442



Las articulaciones se palpan una a una, rea-
lizando un pinzamiento entre el dedo indice
y el pulgar ejerciendo una presion sobre la ar-
ticulaciéon con un dedo en la cara palmar y el
otro en la dorsal. Las MCF se palpan en sen-
tido anteroposterior y las IF en los sentidos
anteroposterior y lateral. La articulacion tra-
peciometacarpiana (TMC) se palpa mejor en
sentido anteroposterior (Fig. 3). Las vainas si-
noviales se palpan en la cara palmar, a lo largo
de toda su longitud.

Fig. 3. La mejor forma de palpar la articulacion TMC es
en senfido anferoposterior.

|.4. Movilidad y estabilidad articular

Las MCF permiten una flexion de 90° (algo
menos el indice y algo mds el menique). Pue-
den hiperextenderse unos 30°, aunque depen-
diendo del grado de laxitud articular del indi-
viduo. En las MCF los dedos pueden desviarse
lateralmente cuando estan en extension, y pue-
den realizar ligeros movimientos de rotacion
principalmente cuando las MCF estan semi-
flexionadas. Su estabilidad lateral se explora en
flexion, y la anteroposterior se puede afectar so-
bretodo en enfermedades inflamatorias.

Las IFP permiten una flexion entre 95°y 110°,
mientras que en las IFD suele ser menor de 90°
(entre 75° y 85°). Una cierta hiperextension es
posible en personas con hiperlaxitud articular.
Su estabilidad mas importante es la lateral.

La TMC permite al pulgar realizar movi-
mientos de abduccion palmar, abduccion ra-
dial, aduccion y retropulsion. También puede
realizar un movimiento combinado alrededor
de su eje longitudinal, la oposiciéon. La movili-
dad de la MCF del pulgar y la hiperextension de
la IF son muy variables. La inestabilidad TMC se
explora cogiendo el metacarpiano del pulgar e
intentando desplazarlo en sentido palmar. En
la MCIF, la estabilidad mas importante es la cu-
bital.

La movilidad articular se debe medir con un
goniometro digital (Fig. 4), y de forma compa-
rativa. También es util medir la suma de la mo-
vilidad de todas las articulaciones de un dedo o
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Fig. 4. La movilidad digital debe registrarse de forma ob-
jetiva con un goniémetro especifico.

la distancia que separa la punta de los dedos de
la palma de la mano.

|.5. Exploracién de la funcién musculo
tendinosa

La inspeccion ya nos habra permitido com-
probar que los dedos adopten la cascada digi-
tal normal, consecuencia del tono fisiologico de
los flexores, o si existe alguna deformidad ca-
racteristica de una lesion del aparato extensor.
También es util la maniobra de tenodesis, en la que
la flexion o extension pasiva de la muneca pro-
voca una extension o flexion de los dedos res-
pectivamente (Fig. 5)
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Fig. 5. Lo maniobra de tenodesis permite valorar la pre-
sencia de un fono normal de flexores y extensores alfer
nando la flexion v extension de lo mufieca y viendo el
efecto que esto provoca en los dedos.

Tendones flexores. Para valorar la funcion
del musculo Flexor Pollicis Longus (FPL) se
le pide al paciente que flexione la falange dis-
tal del pulgar, evaluando la fuerza de contrac-
cion en relacion con la resistencia opuesta por
la mano del examinador. El flexor digitorum pro-
fundus (FDP) se examina pidiendo al paciente
que flexione simultineamente todos los dedos,
o pidiendo que se flexione la IFD mientras se
mantiene la IFP bloqueada en extension. Para
explorar el flexor digitorum superficialis (FDS) se le
pide al paciente que flexione el dedo a nivel de
la IFP, mientras se mantienen los demas dedos
en extension. De esta manera se bloquea la con-
traccion del FDP y solo se puede flexionar a nivel
de la IFP ya que los FDS son musculos indepen-
dientes para cada dedo (Fig. 6). En mucha gen-
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Fig. 6. Exploracion del tendon del FDS. Mantener el res-
fo de los dedos en extension bloquea el FDP y hace que

solo el FDS pueda flexionar la IFP del dedo.

te el FDS del menique esta ausente o contraerse
junto al FDS del anular, por lo que deben explo-
rarse simultineamente.

Tendones extensores. El abductor pollicis lon-
gus (APL) vy extensor pollicis brevis (EPB) se ex-
ploran solicitando al paciente que realice ab-
duccion radial del pulgar lo que permite su
palpacion. Para el extensor carpi radialis brevis y
longus (ECRL y ECRB) se solicita al paciente

que extienda la muneca. Para explorar el exten-
sor pollicis longus (EPL) se apoya la palma de la
mano en la mesa y se solicita que el paciente
haga retropulsion. Para el extensor digitorum co-
munis (EDC) se solicita al paciente que realice
la extension de las MCF con las IF en flexion. Si
se extiende el indice mientras se mantienen los
otros dedos flexionados, se evalia unicamen-
te el extensor indicis propius (EIP). De la misma
manera, solicitando la extension independien-
te del menique se explora el extensor digiti mini-
mi (EDM). La funcion del extensor carpi ulnaris
(ECU) depende de la posicion del antebrazo.
Cuando la mano estd en supinacion es extensor
de muneca y en pronacion realiza desviacion
cubital de la misma.

En los dedos no se debe hablar de tendén

extensor sino de aparato extensor, ya que lo for-
man un conjunto de estructuras. La bandeleta

Fig. 7. Los mUsculos interéseos son flexores de la MCF
extensores de las IF.
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central es la encargada de extender la IFP y el
tendon terminal la IFD.

Musculos interdéseos. Su accién consiste en
flexionar las MCF y extender las IF (Fig. 7).
También realizan la desviacion radial y cubital a
nivel de las MCF. Juntos con los musculos tena-
res, hipotenares y lumbricales forman la muscu-
latura intrinseca de la mano.

|.6. Exploracién de la sensibilidad

La exploracion nerviosa de la mano consiste
en la valoraciéon de la funciéon muscular, ya co-
mentada anteriormente, y de la sensibilidad de-
pendiente de los nervios mediano, cubital y ra-
dial. El territorio sensitivo de cada uno puede
tener variaciones, por lo que en el contexto de
una mano traumatica se dirigira a las zonas con
menos posibilidades de variacion como son el
pulpejo del indice para el mediano, el pulpejo
del menique para el cubital y el dorso de la pri-
mera comisura para el radial.

Aunque se puede hacer palpando simulta-
neamente zonas similares de los dedos contrala-
terales, lo correcto es hacerlo mediante el test de
discriminacion de dos puntos. Idealmente se hace
de forma estatica, tocando la piel con una aper-
tura determinada, y dinamica, moviendo las
dos puntas en el eje longitudinal del pulpejo.
Lo normal es que la discriminacion estdtica sea
inferior a 6 mm. También se puede hacer el test
de adherencia con un boligrafo de plastico, en el
que la piel normal no facilita el deslizamiento
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mientras que la denervada, al carecer de sudo-
racion, no pone resistencia al desplazamiento.
Durante la exploracion nerviosa de la mano
se pueden detectar atrofias o posturas caracte-
risticas de algunas lesiones nerviosas. Con la pal-
pacion se pueden detectar puntos selectivos de
dolor, cuya percusion produce una sensacion
de descarga eléctrica sugestiva de neuroma (sig-
no de Tinel). Este signo también es util para de-
tectar el progreso de la regeneracion nerviosa.

|.7. Maniobras especificas

La palpacion de los tendones es particular-
mente Util en procesos inflamatorios. Provocar
dolor a la palpacion es bastante tipico en la es-
tiloides radial en la tenosinovitis de De Quer-
vain, y en la zona palmar de las MCF, sobre el
pliegue palmar distal, en las tenosinovitis de los
flexores.

— Maniobra de Eichhoff: Para la tenosino-
vitis de De Quervain existe una maniobra
especifica, generalmente denominada de
Finkelstein pero en realidad de Eichhoff
(4, 5). Se realiza introduciendo el pulgar
en la palma y realizando inclinacion cubi-
tal, siendo positiva cuando aparece dolor
(Fig. 8).

— WHAT test: Consiste en la hiperflexion
de la muneca con abduccioén simultanea
del pulgar contra resistencia que permite
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2. Exploracién clinica de la mufeca

2.1. Anamnesis e inspeccién

La historia clinica en la patologia de la mu-
neca es igual de importante que en la mano. Los

Fig. 8. Test de Eichhoff para provocar dolor en la tenosi-
novitis estenosante de De Quervain.

explorar de forma aislada los tendones de
la primera corredera (6).

— Grind test: Para detectar el dolor secun-
dario a una artrosis TMC (7). En la misma
se provoca compresion axial y movimien-
tos de rotacion al primer metacarpiano
sobre el trapecio. Suele ser mas 1til la pal-
pacion lateral de la misma para desenca-
denar dolor.

— Elson test: Para explorar la funcion de la
bandeleta central del aparato extensor
(8). Colocando la IFP en flexién, en con-
diciones normales no se puede realizar
la extension activa de la IFD. Si la bande-
leta central esta lesionada completamen-
te la IFD si que se puede extender acti-
vamente.

Fig. 9. Posicién ideal para la exploracion de la mufeca.
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antecedentes personales, profesion, dominan-
cia, el mecanismo traumatico, caracteristicas del
dolor, etc., se deben interrogar al detalle.

La inspeccion también es una fuente de in-
formacion. Por ejemplo, una muneca con limi-
tacion de la movilidad y una tumefaccion en
la zona dorsoradial son sugestivas de un artro-
patia radioescafoidea (muneca SLAC, SNAC o
SCAC), o un cubito prominente asociado a una
deformidad en dorso de tenedor son sugestivos
de una malaunion de radio con lesion de los li-
gamentos radiocubitales.

Para explorar la muneca es recomendable
que el paciente se siente enfrente del exami-
nador, si es posible en una mesa estrecha y al-
mohadillada. El paciente debe sentirse como-
do con los codos apoyados en la mesa y ambos
antebrazos en posicion vertical. Esto permite el
control de las rotaciones, la exploracion bilate-
ral y la interaccion con el paciente y detectar sus
reacciones (Fig. 9).

2.2. Palpacién

La palpacion es una de las herramientas mas
utiles en la exploracion de la muneca dolorosa.
Se aconseja seguir un orden sistematico y dejar
para el final las estructuras que puedan ser mas
dolorosas (Figs. 10y 11).

En la zona radial las estructuras palpables
son: el tendon del flexor carpi radialis (FCR), el
tubérculo del escafoides, la cresta del trapecio,
la articulacion escafo-tratecio-trapezoide, la es-

Tema 3. Exploracién clinica de la mano y la mufieca

Fig. 10. Estructuras facilmente palpables en la zona volar
de la mufieca, marcadas con una cruz. De radial a cu-
bital y en senfido anti-horario: Tendén del FCR, estiloides
radial, tubérculo del escafoides, articulacion ETT, arficula-
cion TMC, cresta del frapecio, gancho del ganchoso, pi-
siforme, zona foveal, cabeza del cibito (en supinacion).

tiloides radial, la base del metacarpiano del pul-
gar en la zona volar. La tabaquera anatémica,
el tubérculo de Lister, el EPL, los tendones del
EDC, el espacio escafolunar (EL) dorsal, el hue-
so grande y las inserciones del ECRL y ECRB en
la zona dorsal.
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Fig. 11. Estructuras fécilmente palpables en la zona dor
sal de la mufieca, marcadas con una cruz. De radial a
cubital y en sentido anti-horario: Tabaquera anatémica,
frayecto del EPL, tubérculo de Lister, espacio EL dorsal,
arficulacién RCD, zona foveal y estiloides cubital (en su-
pinacién), dorso del pisiforme, insercion del ECU, dorso
del capitate e insercion de los extensores de mufieca.

En la zona cubital son: la zona cubital del se-
milunar, la cabeza del cubito, el espacio luno-
piramidal dorsal, el dorso del piramidal, la ar-
ticulacion piramidal-ganchoso, la zona dorsal
del fibrocartilago triangular (FCT) y la fovea, el
ECU, y la estiloides cubital en la zona dorsal. La
articulacion piso-piramidal, la zona palmar de
la cabeza cubital, el pisiforme y la insercion del
Sflexor carpi ulnaris (FCU) y el gancho del gan-
choso en la zona volar.

2.3. Movilidad y fuerza

Sirven tanto para el diagnostico como para
determinar la evolucion. La movilidad se debe
medir de forma objetiva con un goniémetro,
de forma comparativa y activa y pasiva. En una
muneca sana la flexion-extension es de alrede-
dor de 80°/70°, y la inclinacion radial-cubital de
15°/30°. La prono/supinacion (P/S) del ante-
brazo es de 75°/85°.

La fuerza de puno se debe medir con un di-
namometro, recogiendo la media de 3 medicio-
nes en P/S neutra. En una muneca normal la
fuerza de la mano dominante es un 10-15% su-
perior a la no dominante. Es aconsejable medir
también la fuerza de pinza.

2.4. Maniobras especificas

Existen innumerables maniobras especificas
para la exploracion de la muneca. A continua-
cion mencionaremos algunas de las utilizadas
en las patologias mas habituales.

2.4.1. Lado cubital de la muneca:

— Radioulnar compression test: Movimien-
tos de pronosupinacion a la vez que se
comprime la cabeza cubital contra el ra-
dio con la otra mano. Esta maniobra pue-
de producir dolor, chasquidos o crepita-
cion y es sugestivo de artropatia RCD.
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— Signo de la fovea: Con el codo del pacien-
te a 90° de flexion y rotaciéon neutra, el
examinador realiza una presion directa
sobre el intervalo localizado entre la esti-
loides cubital y el piramidal provocando
dolor. Detecta patologia del FCT (9).

— Press test: Solicitar al paciente que se le-
vante de una silla con reposabrazos em-
pleando las manos. Al hacerlo se genera
inlinacion ulnar y carga axial, reprodu-
ciendo dolor en los pacientes con lesion
del FCT, espacio cubito carpiano y articu-
lacion RCD (10).

— Ballotement test: Con el brazo del pacien-
te apoyado y el codo en flexion a 90° se es-
tabiliza el bloque radiocarpiano con una
mano mientras que con la otra se aplican
fuerzas alternativas en direcciéon volar y
dorsal sobre el ctubito, para valorar la mo-
vilidad relativa de éste respecto al radio.
Esta maniobra debe realizarse en supina-
cioén, rotacion neutra y pronacion, y de
forma comparativa.

— ECU synergy test: El intento de separa-
cion contra resistencia del pulgar y el in- Fig. 12. ECU synergy test, descrito por Ruland, muy il
dice extendidos genera una co-contrac- para detectar las tendinopatias del ECU.
cion del ECU con la muneca en posicion
neutra, que es dolorosa en los casos de 2.4.2. Lado radial de la muieca:
tendinopatia del mismo (Fig. 12) (11).

— Test de Watson o Scaphoid Shift Test: Se
inicia con una desviacion cubital de la
muneca, lo que posicionara el escafoides
en extension. En este momento el exami-
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nador coloca su pulgar sobre el tubércu-
lo del escafoides con la intencion de evi-
tar su flexion y a continuacion realiza la
desviacion radial de la muneca. En lesio-
nes escafolunares la presion pretende ge-
nerar un desplazamiento dorsal del esca-
foides proximal que provoque dolor o un
clunk (Fig. 13) (12).

— Scapholunate ballotmentt test o SL shear
test: Partiendo de la misma posiciéon que
en el supuesto anterior, se aplican fuerzas
opuestas sobre tubérculo de escafoides en
la region volar y el semilunar en el dorso
de la muneca. Pretende generar el mismo
desplazamiento dorsal del escafoides pro-
ximal en casos de lesion EL.

Fig. 13. Test de Watson o “scaphoid shiff test” para de-
tector disfuncion escafolunar. El que sea negativo no des-
carta la posibilidad de un problema EL.
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