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Valoracion del dolor en muneca y mano

A. FERRerEs, J. FORES, L. PEIDRO

RESUMEN

SUMMARY

En el presente capitulo se describirdn, por orden
topografico, los signos dolorosos mas habituales
en patologia de la mufeca y mano. La patologia
traumadtica aguda sera referenciada sélo ocasio-
nalmente, y se hard hincapié en patologia orto-
pédica, o de secuelas de traumatismos. Es ahi
donde el dolor adquiere una mayor especificada
y, donde debe ser buscado como signo importan-
te y orientativo. Es ahi donde alcanza su mayor
significado y donde es mas util su identificacion.
Habrd referencias a la anatomia. La complejidad
de la anatomia de la mufieca y mano debe, inclu-
so para especialistas, ser recordada para una
mejor comprension del significado de los signos
que describiremos.

Palabras clave: Dolor. Muneca. Mano.
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Intentaremos. describir_en_este capitulo.las_posi-
bles etiologias de la patologia de la mano a partir
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In the present chapter we will describe the diffe-
rent signs that cause pain at the exploration of the
wrist and hand. They will be described in a topo-
graphic order, starting proximally and ending up
at the tip of the fingers. Acute traumatic pathology
is not the main object of this chapter. Orthopaedic
pathology and consequence of ancient injuries
have a pattern of pain that has foccused the
attention in the present article. Anatomical reffe-
rences will be remembered to give a higher un-
derstanding of the signs described below.

Key words: Pain. Wrist. Hand.

Obviaremos las lesiones agudas, que no nos pare-
ce que deban ser incluidas en este capitulo.

Para hablar del dolor, seguiremos los pasos de la
elaboracién de una historia clinica, comenzando
por el interrogatorio y siguiendo por una correcta
exploracion. Dentro de la exploracién clinica, es
&FbS&BiEIﬁM@HI@ia la palpacién y la provo-
cacion de dolor por diferentes maniobras que

pd@'eeeﬂtbia través de las guales estudiare-
mos las diferentes’estructuras y tejidos de la mano.
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Figura 1.

Valga como ejemplo del valor del interrogatorio
las manifestaciones que refieren los pacientes afec-
tos de un sindrome del tdnel del carpo. La sospe-
cha diagnéstica se realiza en las primeras palabras
que pronuncian los pacientes: “me duele y se me
duerme la mano por la noche”. Avanzaremos en
el camino de confirmar la sospecha si le pregun-

tamos al paciente si este horiguédJ&3{ ddsribén

generalmente las parestesias) le afecta toda la
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cion del dolor. Describiremos los diferentes signos
a medida que nos situemos sobre las zonas o
estructuras que se exploren. Iniciaremos su estudio
en la mufeca.
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MUNECA

Articulacion radiocubital distal y radiocarpiana

Como primer paso de cualquier exploracién, ins-
peccionaremos la mufeca. Si estd alineada, la
estiloides del radio se sitGa algo mas distal a la
estiloides cubital, que con la mufieca en prona-
cién es mas prominente. Cualquier desalineacion
puede ser secundaria a una fractura mal consoli-
dada y puede ser la causa de una falta de movi-
lidad.

Un signo que aparece al explorar la movilidad de
la mufieca es el conocido como signo de Maison-
neuve. Consiste en que la mufeca tiene una
extension anormalmente grande. Es positivo tras
una fractura de Colles mal consolidada, es decir,
consolidada en desviacién dorsal, lo que permite
ese aumento de movilidad aparente, puesto que
la flexién estara disminuida.

Figura 4.

La estructura 6sea mds prominente que encontra-
mos en el lado radial de la muneca es la estiloi-
des del radio. Desde ella, realizaremos un reco-
rrido circunferencial a la muneca detallando las
estructuras que estudiamos en cada caso (Fig. 1).

La epifisis distal del radio esta cruzada en senti-
do proximal-distal por todos los tendones que
cruzan la articulacién de la mufeca. Los que
discurren por su cara dorsal son practicamente
subcutaneos y facilmente asequibles a la explora-
cion. Se deslizan por estructuras osteofibrosas,
que se denominan correderas, y constituyen un

Tub Lister

Figura 5.
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pulgar, en la desviacién radial de la mufeca y en
todas las actividades que precisen de estos movi-
mientos. La palpacion de la corredera puede ser
dolorosa en casos de tenosinovitis llamada de De
Quervain, y una maniobra que pone en eviden-
cia el proceso es la desviacion cubital de la
mufieca, con el pulgar en aduccién y flexién de
la articulacion metacarpofalangica. Se denomina
maniobra de Finkelstein (Fig. 2).

Entre la primera y segunda corredera se sitda un
espacio que queda delimitado volarmente por los
tendones del ABPL y EPB, distalmente por el
relieve del trapecio, dorsalmente por el tendén
del EPL (extensor pollicis longus —extensor largo
del pulgar) y proximalmente por la punta de la
estiloides del radio. Se denomina tabaquera ana-
tomica debido a que ahi se depositaba en un
principio el polvo de diversas sustancias para ser
aspirado (Fig. 3). Por el fondo discurre la arteria
radial y, a nivel articular, mas profundamente, se
encuentra el hueso escafoides. Por ello, una tu-
mefaccion ahi puede hacer sospechar una lesién
traumatica del mismo.

La siguiente corredera en sentido cubital es por la
que discurren los tendones del ECRL y ECRB (ex-
tensor carpi radialis longus y brevis — primer y
segundo radiales). La accién de estos tendones es
la de desviacién radial y extension de la muneca.
Cuando existe una tendinitis de los mismos, estos
movimientos son dolorosos, puede existir crepita-
cion, y la palpacion de sus correderas serd asimis-
mo dolorosa. La tendinitis del ECRB y ECRL es
frecuente en sujetos que realizan dorsiflexiones de
mufieca de forma brusca y/o fuerte como, por
ejemplo, en deportistas de remo, tenis y otros
deportes que empleen pala (Fig. 4).

Figura 6.
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Siguiendo sobre el dorso de la epifisis distal del
radio en sentido cubital, se palpa una protube-
rancia 6sea denominada tubérculo de Lister (Figs.
1y 5). Por su lado cubital discurre el tendén del
EPL (extensor pollicis longus — extensor largo del
pulgar), al que el tubérculo sirve de punto de
decusacion; por lo tanto, un cambio de direc-
cion, lo cual aumenta el rozamiento en este
nivel. La palpacion dolorosa del tubérculo de
Lister traduce una tendinitis del EPL. Si esto
ocurre tras haber sufrido, unas semanas o meses
antes, una fractura de la epifisis distal de radio,
puede significar que se estd produciendo una
rotura del tenddn.

Un centimetro distal al tubérculo de Lister se
encuentra la interlinea radiocarpiana y, mas
concretamente, el espacio escafolunar. Es lugar
de asiento de pequefios quistes mucoides o gan-
gliones, que no siempre son evidentes a la ins-
peccién. Un dolor a la palpacién a ese nivel, en
posicién de flexoextensién neutra o flexion vy
que desaparezca en posicion de extension no
forzada, es signo de la presencia de uno de esos
pequenos quistes, a los que se llama entonces
ganglién oculto. La sintomatologia que general-
mente refieren los pacientes de esta patologia es
dolor a la extension de la muneca, cuando se
apoya la mano para ayudarse a levantar del
suelo o de una silla.

El siguiente compartimento o corredera dorsal
estd ocupado por los tendones del EDC y EIP
(extensor digitorum comunis y extensor indicis
propius — extensor comdn y propio del indice).
Es un compartimento grande y con tejido sino-
vial abundante. Cuando es asiento de sinovitis,
es clinicamente evidente. Es frecuente en en-
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ta fibrosa. Por él discurre el tendén del ECU
(extensor carpii ulnaris — cubital posterior). Su
palpacion sera diferente si exploramos la mufieca
en pronacién o en supinacion, ya que, de los 2
huesos del antebrazo, el que rota en los movi-
mientos de pronacion y supinacion es el radio.
Asi, en pronacion completa se palpa la corredera
del ECU en la parte mas cubital de la mufeca..
Su accién es de extensor y desviador cubital de
la mano. Por ello tendra patologia en las activi-
dades que requieran la realizacién repetida o
contra resistencia de estos movimientos. En supi-
nacion completa la corredera del ECU se sitla
muy cerca de la del EDQ (Fig. 1).

Figura 8. Adyacente a la corredera y unos milimetros mas
distales se palpa la punta de la apdfisis estiloides
del cdbito (Figs. 1y 5).

Siguiendo hacia volar y distal se palpa un
relieve 6seo que se hace mas evidente en des-
viacion radial y se oculta en desviaciéon cubi-
tal; es la cara cubital del hueso piramidal. Se le
palpa también en el dorso distal a la epifisis
distal del cdbito. En desviacion radial se hace
mas prominente y en desviacién cubital se deja
de palpar. Estas 2 caras del piramidal pueden
palparse a la vez. Entre ambas discurre el ten-
doén del ECU (Fig. 7).

Tuberculo
escafoides

El siguiente relieve 6seo que encontramos en
sentido volar y continuando con el recorrido
circunferencial a la muneca es el hueso pisifor-
me. Si el paciente efectia un movimiento de
flexion palmar y desviacion cubital contra resis-
tencia se pone de manifiesto el relieve del ten-

Figura 9.
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Describimos a continuacién el signo de Tinel.

Si se golpea con la yema del dedo sobre una
zona irritada de un tronco nervioso, se produce
una sensacion de electricidad en sentido distal
que se distribuye por el territorio dependiente del
tronco explorado. El dolor es signo de irritacion.
La sensacion de corriente eléctrica lo es de rege-
neracion. El extremo mas distal del tronco ner-
vioso que produce esta sensacién es el extremo
distal de la regeneraciéon (Fig. 10).

Descartada, o no, la existencia de patologia
nerviosa en el canal de Guyon, entre 1y 2 cm
mas distalmente y 1 cm mas radial al pisiforme,
se palpa en la profundidad una estructura ésea,
que es la apofisis unciforme del ganchoso (Fig.
9). Es posible que a ese nivel pueda existir una
fractura que no haya sido detectada por méto-
dos simples de radiologia, y que la exploracién
clinica (palpacion dolorosa) nos sugiera la posi-
bilidad de una lesién traumatica que debamos
confirmar con estudios como una TC.

Siguiendo hacia radial pasamos por encima del
ligamento anular del carpo. A nivel de lo que se
puede Ilamar el talén de la mano, en el inicio del
pliegue que se sitla entre las eminencias tenar e
hipotenar, es donde se sitia el canal carpiano.
Presionando sobre esa zona por un periodo de
Figura 11. tiempo de alrededor de 1 min, se pueden produ-
cir parestesias en el territorio del n. mediano en
el caso de que exista una compresion del mismo
en este canal. Este signo se describe como “com-
presion del canal”. También puede existir un
signo de Tinel positivo a la percusion del n.
dén del FCU (flexor carpi ulnaris — cubital ante- mediano, ya sea proximal, lo mds frecuente, o
rior), que se inserta distalmente en el pisiforme. Se distal al canal carpiano (Fig. 11).
articula con el piramidal que acabamos de loca-
lizar. Tiene una movilidad muy amplia vy, si la

Ap. unciforme

Hacia radial, llegamos a otro relieve éseo que es

- - - el tubérculo del escafoides. Su palpacion es dolo-
palpacion del pisiforme, empujandolo a dorsal : z L
rosa en casos de lesiones 6seas agudas o crénicas

contra el piramidal, es dolorosa, cabe suponer
de ese hueso y en afectaciones de la articulacion
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El test de Watson se realiza apoyando el codo
del paciente en la mesa y manteniendo el ante-
brazo y muneca en posicién vertical. Se sujeta
con una mano la mufieca del paciente, colocan-
do el pulgar en el tubérculo del escafoides. Con
la otra mano, se realizan desviaciones radial y
cubital de la muneca, observando cémo el tubér-
culo empuja el pulgar en desviacién radial y deja
de hacerlo en desviacién cubital. Si ocurriera un
resalte doloroso en ese movimiento traduciria
una laceracién de los ligamentos escafolunares.

Existe una maniobra semejante para los ligamen-
tos lunopiramidales. Se llama test de Reagan. En
la misma posicion de exploracién que el ante-
rior, con una mano se sujeta entre pulgar e
indice el complejo pisiforme piramidal y se in-
tenta desplazarlo en sentido anteroposterior. Si
es doloroso traduce una lesion de los ligamentos
mencionados.

Para explorar el complejo de fibrocartilago trian-
gular, procederemos a explorar la movilidad pa-
siva en pronosupinacién y ver si los extremos de
esa movilidad son dolorosos o si lo es solamente
la pronacién o la supinacion. Ello traducira la
afectacion de uno de los 2 ligamentos radiocubi-
tales. La lesion de fibrocartilago se pondra de
manifiesto de la misma manera, pero realizando
la exploraciéon de pronosupinaciéon manteniendo
la mufeca en desviacion cubital. En desviacion
cubital, el piramidal presiona contra el fibrocar-
tilago triangular aumentando la sintomatologia
(Figs. 5y 9).

Carpo metacarpiano

El siguiente nivel en la exploracién es el carpo
metacarpiano. Podemos proceder de forma simi-
lar realizando un recorrido circunferencial.
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to” y que se realiza de la siguiente manera: se
realiza una compresion en el eje del primer
metacarpiano para aumentar la presién a nivel de
la articulacion trapeciometacarpiana; al mismo
tiempo, se realiza de forma pasiva una circun-
duccion del pulgar pasando de la abduccion
maxima a la retroversion mdxima, aduccion ante-
pulsiéon y de nuevo abduccién.

Dirigiéndonos a dorsal hallamos el relieve del
trapezoide. Por su lado radial y dorsal pasa el
tendon del ECRL a insertarse en la base del
segundo metacarpiano. Cruzamos dorsalmente
los tendones del ECRB, que se dirige a la base
del tercer metacarpiano, y los del EDC y EDQ
envueltos a ese nivel en paratendén. En la parte
mas cubital de la mano se sitda la articulacion
del ganchoso con las bases de los metacarpia-
nos cuarto y quinto. En este dltimo se inserta el
tendén del ECU. Aparte del primer metacarpiano,
el cuarto y quinto son los otros 2 que tienen
movilidad a nivel de la articulacion CMC, mas el
quinto, que puede llegar a 40° de movilidad en
flexoextensién, y unos 20° el cuarto.

DEDOS

Para la valoracion del dolor a nivel de los dedos,
haremos una distincién entre el pulgar y los
dedos trifalangicos. Tanto a nivel de las articula-
ciones metacarpofalangicas, como de las interfa-
langicas, es Gtil esa diferenciacion.
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Pulgar

Metacarpofaldngica

La metacarpofalangica (MF) del pulgar es una
articulacion con una gran variedad de movilidad
activa entre individuos. En funcién de su morfo-
logia puede existir un arco de movilidad de
apenas 20° de flexoextensién o de mas de 90°.

Una tumefaccion importante a nivel de la MF
puede corresponder a una sinovitis de posible
etiologia reumatica. Si se asocia a un déficit de
extension de la MF pero no de la interfaldngica
(IF), traducirda una luxacion del tendén del EPL
por elongacién de las bandas sagitales o expan-
sion del ABPB al EPL.

A nivel del pulgar, la patologia mas frecuente es
el dedo en resorte. El paciente nota dificultad a
la flexion de dedo, y cuando lo consigue, acom-
panado de un resalte y de dolor, se da cuenta
de que la dificultad entonces es para la exten-
sion, que debe hacer de forma pasiva ayudando-
se con la otra mano. La sintomatologia es refe-

Figura 13.
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Figura 14.

rida como dolor a nivel de la cara volar de la
MF y la sensacion de resalte es sentida a nivel
de la IF por los pacientes. Existen grados mas
leves en los que la sensaciéon de resalte no
existe y la clinica se limita a dolor en la cara
volar de la MF, sobre todo a la palpacidn.

Otra patologia, ésta menos frecuente y tipica de
jugadores de bolos, es la presencia de un neuro-
ma del n. colateral cubital. La razén estd en la
forma de agarrar la bola y de la forma del orificio
para el pulgar. Si éste no esta rebajado, presenta
un borde duro y angulado que coincide con el
pliegue de flexién de la MF. La repeticion de esa
accién acaba por provocar un neuroma. La sinto-
matologia sera de pérdida de sensibilidad a nivel
del pulpejo en su mitad cubital y de dolor a la
palpacion en la zona del neuroma con, posible-
mente, un signo de Tinel positivo.

Lesiones antiguas de ligamentos colaterales se
diagnostican por dolor sobre el ligamento, y por
el dolor que produce es estiramiento del liga-
mento (Fig. 12).

el consentimiento

Interfalangica

Scrltlg d@ifﬁgggrm del pulgar es una articula-

cion, al igual que la MF, sometida a intensas

C”’S@eﬁps‘f@’@@@@ 4194’|Seede la patologia trauma-

tica, la pato ogl degeneratlva asienta con fre-
a(flj’ is tipica es la presencia de

fall IF, que se sitdan en la zona
dorsal, lateral y medial. Son pequefios quistes

PBFAREEZRED - o



A. Ferreres, et al.: Valoracion del dolor en mufieca y mano

Dedos trifalangicos

Metacarpofaldngicas

A nivel de las MF también la patologia mas fre-
cuente es el dedo en resorte y la sintomatologia es
idéntica a la descrita para el pulgar, con la diferen-
cia de que el resalte es sentido a nivel de la
interfalangica proximal (IFP). La patologia reumati-
ca afecta también a los dedos trifalangicos, y a las
MF en particular. La tumefaccion o sinovitis prece-
de a la desviacién cubital por atenuacion de las
bandas sagitales de los tendones extensores.

La desviacién cubital de los dedos a nivel de las
MF provoca un acortamiento de los musculos in-
trinsecos cubitales. Ello se pone en evidencia con
el test de Bunnell-Littler. En desviacion cubital, la
flexion de las interfalangicas es posible y completa.
Si corregimos la desviacién cubital la flexién no
puede ser completa y se nota un aumento de
tension. Cuando ocurre un acortamiento secunda-
rio a otra etiologia —isquémica, p. ej.—, el test tiene
una pequefa variacion. En flexion de MF es posible
la flexion completa de las IF. Manteniendo la MF
en extension no es posible. La explicacién esta en
el trayecto que tiene el tendon de los musculos
intrinsecos. Discurre volar al eje de flexion de la
MF y dorsal al eje de las IF (Fig. 13).

Existe un test que se realiza sobre la cabeza del
tercer metacarpiano. Es el signo de Finsterer (Fig.
4). Cuando al hacer el puno el relieve del tercer
metacarpiano esta disminuido, y al percutir con un
martillo de reflejos sobre la cabeza del tercer me-
tacarpiano se produce dolor a nivel del centro de
la mufieca, cabe sospechar la presencia de una
necrosis del semilunar.

Interfalangica proximal

Dolor a nivel de la interfaldngica proximal (IFP)
es generalmente postraumdtico. Otra etiologia

partcular de 1a degenerativa] Aol hcihos Ot

dulos a los lados de la articulacion que se deno-
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rativa. A ese nivel los nédulos que se forman son
denominados de Heberden.

OTROS SIGNOS

Existen otros signos especificos de determinadas
patologias y que describimos al final de forma
conjunta por no adaptarse al esquema topografi-
co que ha seguido este articulo.

Test de Shrivel

Consiste en sumergir la mano en agua caliente a 40
°C durante 30 min. Al sacarla, los pulpejos de los
dedos normales mostraran arrugas, los dedos que
presenten una denervacion no. Se denomina tam-
bién signo de O’Riain.

Signo de Wartenberg

Al realizar la pinza de garra —p. ej. con un
dinamoémetro-, el paciente afecto de una parali-
sis cubital coloca el quinto dedo en abduccién.

Signo de Phalen

Colocando la mufiecas en flexiéon palmar sin
forzar, en el periodo de 1T min aparecen pareste-
sias en la distribucién del n. mediano en casos
de sindrome del canal carpiano.

Wringing test

Se hace escurrir una toalla al paciente. Puede
referir molestias a diversos niveles: si parestesias
traduce un sindrome del canal carpiano, si dolor
en el codo sugiere una epicondilitis, si molestias no
especificas en la muneca, puede traducir una
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zona, que puede tener el efecto visual 'de un

desalineacion long'tUdma]nlﬂguna parte de eéﬁ@ \err!ab

lnterfaléngica distal

interfala aP
proximal, puedé af

La

de fuerza srglere una patologia del n. cubital.

JQQQLOJ'Jscmo para la paralisis del

n. interéseo anterior. Sujetar un objeto entre los

pulpejos del ulgar e iMcé\reGuidre flexion de
t(l l aa meﬁ E Arﬁ e e | deél Jindice. Una
[fs s n! interds nteri asionara una
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falta de fuerza del FPL y del FDP del indice, por
lo que no podra sujetarse en flexion.
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