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1. EXPLORACION BASICA DE LA MANO:
Hemos de realizar.

* Anamnesis.

* Inspeccion.

« Medicion.

+ Palpacion.

* Percusion.

+ Movilidad.

+ Determinacion de grupos motores: Pruebas musculares.

« Determinacion de la sensibilidad.

« Determinacion de la fuerza.

* Pruebas de estabilidad: Maniobra de sobrecarga o de estrés.

La mano estd compuesta por los huesos de las falanges, de los meta-
carpianos, del carpo, con sus correspondientes articulaciones, tendo-
nes, ligamentos, musculos vy piel.

Una de los objetivos principales en la murieca es conocer los huesos
del carpo y sus relaciones:

En la mufeca hay 8 huesos del area radial (externa) hacia el area
cubital (interna) encontramos:

En la fila proximal: Escafoides, Semilunar, ~ Piramidal, Pisiforme
En la distal: Trapecio,  Trapezoide, Grande, Ganchoso

La infiltracion deberé realizarse siempre, en un ambiente relajado, con
el paciente y el médico sentados cdmodamente a una mesa, utilizan-
do la esquina de esta, y siempre sobre el punto de méaximo dolor.

2. PRINCIPALES PATOLOGIAS PARA INFILTRAR

Valoramos las principales patologias en las que podemos utilizar
como recurso terapéutico la infiltracion. Cada una de ellas es la mas
representativa de diferentes tipos de patologias que podemos encon-
trar en la mano:

« Tenosinovitis estenosante: Tenosinovitis de Dequervain.
+ Neuropatia por compresion: Sindrome del tinel carpiano.
+ Artrosis: Rizartrosis

2.1. Tenosinovitis de Dequervain:
Es la Inflamacion de la vaina comun del extensor corto y abductor
largo del pulgar a su paso por la estiloides radial.

Es frecuente en mujeres entre los 30-50 afios y en personas que rea-
lizan movimientos repetitivos de la mufieca, aunque a veces apare-
ce de forma espontanea.

Cursa con dolor selectivo en la tabaquera anatomica y ocasionalmen-
te se irradia a antebrazo. El paciente se queja de dolor al movilizar el
pulgar o al realizar la pinza con la mano.

A la exploracion destaca dolor con la desviacion cubital pasiva de la
mufieca o a la presién sobre la apofisis estiloides radial. También
se desencadena dolor con la abduccion y extension resistida del
pulgar. Es tipica la prueba de Finkelstein positiva, es decir, dolor
cuando hacemos la desviacion cubital de la murieca del paciente
con la mano empufiada y el pulgar bajo los otros dedos. En ocasio-
nes la region estd visiblemente tumefacta. En los casos mas seve-
ros puede existir una crepitacion perceptible del tendon al mover el

pulgar.

Técnica de infiltracion:

- Mano en pronosupinacién media del antebrazo, sujetando el pulgar.

- Localizacién de los tendones afectados realizando extension y
abduccion resistida del pulgar. Palpacién del punto de méximo
dolor.

- Punto de entrada en la zona de més dolor en el trayecto de los
musculos abductor largo y extensor corto del pulgar.

- Direccién de la aguja oblicua, casi paralela al plano cutdneo, en
direccién al antebrazo. Si tenemos dudas acerca de la exactitud
del lugar de inyeccion, separar la jeringa de la aguja y pedirle al
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paciente que mueva el pulgar. Si la punta de la aguja estd dema-
siado hundida en el tendén se desplazard con los movimientos
del pulgar.

- Cuidado con la arteria radial.

- Aguja naranja, subcuténea (16/5).

Si la evolucion de la tenosinovitis es de més de 6 meses suele ser
rebelde a las infiltraciones locales y requiere una solucién quirtr-
gica.

2.2. Sindrome del ttnel carpiano

Es la neuropatia de compresion més frecuente. Se produce por la
compresién del nervio mediano a su paso por el canal del carpo. Es
frecuente en mujeres y la edad media de presentacion es 40-60
afos. En el 95% de los casos es bilateral.

La mayoria de los casos son idiopéticos, pero hay una variedad de
condiciones que pueden predisponer a padecer este sindrome como
aquellas causas que aumentan el volumen del canal o que disminu-
yen el espacio del mismo, o la realizacion de movimientos de flexo-
extension repetidos de la mufieca.

Cursa con dolor y parestesias en el territorio de distribucion sensitiva
del nervio mediano, es decir, en el primer, segundo, tercero y parte
radial del cuarto dedo de la mano. El dolor puede irradiar a antebra-
zo, hombro y cuello. Es tipico el dolor nocturno y de caracteristica
paroxisticas. En la progresion del cuadro puede existir una pérdida
total de la sensibilidad y atrofia de la eminencia tenar.

El diagndstico se hace al reproducir el dolor en la zona de distribu-
cién del nervio mediano a través de la exploracion:

- Signo de Tinel: golpeando ligeramente sobre el ttinel del carpo se
produce dolor, entumecimiento y disestesias en la zona inervada
por el mediano. Es positivo en el 60-70% de los casos.

- Test de Phalen: la hiperflexion de ambas mufiecas durante 60
segundos produce adormecimiento y disestesias en la zona iner-
vada por el mediano. Es positivo en el 80% de los casos.

- Test de compresion carpal: los sintomas se manifiestan cuando
el examinador presiona sus pulgares sobre el tinel del carpo del
paciente durante 30 segundos. Positivo hasta en el 90% de los
€asos.

- Test de Flick: {qué hace usted con las manos cuando los sintomas
empeoran? El paciente hace el movimiento habitual que se ejecu-
ta para bajar la temperatura de un termoémetro. Es muy sensible y
especifico.

El diagndstico se hace por la clinica, la exploracion y la EMG, aunque
la prueba diagnostica més fiable no es la electromiografia sino el gran
alivio producido por las infiltraciones locales adecuadas.

Técnica de infiltracion:

- Mano en semiflexion dorsal con la palma hacia arriba.

- Localizar el musculo palmar mayor en la linea media de la mufieca.

- Localizar las dos lineas cuténeas de flexion de la mufieca.

- Se introduce la aguja entre las dos lineas, aproximadamente a 1
cm del pliegue distal de flexion de la mufieca, en el lado cubital
del tendon del palmar mayor, en direccion oblicua hacia la palma
(45-60°). Introduccion de la aguja de aproximadamente 1 cm.

- Cuidado con las parestesias. El efecto secundario més frecuente es
el entumecimiento pasajero del pulgar, el indice y la mitad del anu-
lar. Es pasajero y no tiene ninguna gravedad (aunque debemos de
informar al paciente).

- Se utiliza una aguja subcuténea naranja, 16/5.

2.3. Rizartrosis

Artrosis de la articulacién trapeciometacarpiana, que afecta sobre
todo a mujeres y mayores de 50 afios, y que con frecuencia se aso-
cia a artrosis en otras articulaciones (interfaldngicas distales). Se ha
considerado una enfermedad de transmisién genética agravada por
la sobreutilizacion de la articulacion, aunque esto Ultimo no se puede
confirmar.

Esta articulacion es una de las pocas que constituye una indicacion
de infltraciones cuando se trata de artrosis y no de artropatia inflama-
toria.

Cursa con dolor de caracteristicas mecanicas en la zona de la articu-
lacidn, de intensidad variable, desde formas asintomaéticas a otras con
derrame articular y marcada limitacion funcional. Mejora con el repo-
so y empeora con la movilidad activa del pulgar.

En la exploracion destaca el aspecto de mano cuadrada por la sublu-
xacion radial de la base del primer metacarpiano que condiciona que
la base del primer dedo se esconda bajo la palma. Se produce dolor
a la presion en la cara anterior de la articulacion trapeciometacarpia-
na y al empujar hacia atrds el pulgar en abduccién. El movimiento
contra-resistencia del pulgar y la mufieca no es doloroso al no ser
una tenosinovitis. Crepitantes y crujidos asociados a movimientos.

El diagndstico es clinico y radioldgico.

Técnica de infiltracion:

- Mano en pronosupinacién media del antebrazo traccionando el
pulgar.

- El punto de entrada se localiza en el punto de maxima sensibilidad
dolorosa en la zona del vértice que forman la estiloides radial y el
tendon extensor largo del pulgar, en la tabaquera anatdémica.

- La direccion de la aguja es ligeramente oblicua y medial, hasta
encontrar la interlinea.

- Aguja naranja, subcuténea (16/5).

258  Grupos de Traballo



Taller de Infiltraciones (VI): Mano

CADERN

de atencién prim:

3. OTRAS ARTICULACIONES QUE PUEDEN SER INFILTRADAS
La articulacion radiocarpiana (afectada mas frecuentemente por la
artritis reumatoide).

El sitio de infiltracion es el hueco en forma de T entre la extremidad
radial, el semilunar y el escafoides. Infiltracién en dngulo de 60 gra-
dos dirigida hacia el radio con aguja subcuténea (naranja).

Aplicar férula durante 24 horas para limitar los movimientos de la
mufieca.

La articulacion radiocubital distal (afectacion mas frecuente, la
artritis reumatoide).

Las pequenias articulaciones de los dedos.
Suele ser necesaria la infiltracion en las poliartritis reumatoides con
mala respuesta a tratamientos convencionales.

La técnica de infiltracion es similar para todas las articulaciones, se fle-
xiona la mano, a 45 grados, se localiza la linea interarticular, con la otra
mano se separa el dedo del paciente y con la otra se pondrd la inyec-
cién a lo largo de la linea articular, tangencialmente a la articulacion.

Posteriormente utilizar una férula para inmovilizar la articulacion
durante 24 horas.

No aplicar demasiadas inyecciones de una sola vez.
Se utiliza una aguja subcuténea (naranja).

4. QUISTES DE LA MUNECA

Las vainas tendinosas de la murieca y las articulaciones vecinas pue-
den presentar estructuras quisticas, llenas de sustancia transparente
y gelatinosa, que es acido hialuronico, que queda tras ser absorbido
el resto del contenido liquido del quiste.

Suele ser prolongaciones bursiformes de las estructuras sinoviales
con una vélvula de comunicacion, lo que no hace interesante infiltrar-

los, ya que volveran a salir.

Como méximo se pueden aspirar, con una aguja gruesa, para redu-
cir presion.

Lo mejor es resecarlos quirlirgicamente.
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