LO ESENCIAL EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA — O.A. ROMANO Y C.A. FERNANDEZ (COORDINADORES)

CAPITULO 5
Examen fisico de los miembros superiores

Osvaldo Anibal Romano

Los miembros superiores comprenden las regiones topograficas de la cintura pectoral (que
incluye el hombro), el brazo, el codo, el antebrazo, la mufieca y la mano. La cintura pectoral o
escapular es la region de transicidon entre el miembro superior y el tronco. Es deseable para el
examen del mismo que el paciente se presente sin ropa por arriba de la cintura o con ropa interior

0 musculosa en pacientes mujeres.

Inspeccion

La inspeccion normal revela ambos miembros superiores simétricos, tanto en forma como en
longitud, podria diferir el trofismo para aquellos que utilizaran un miembro mas que el otro por
cuestiones laborales o deportivas.

Podran notarse diferencias por el desarrollo muscular y la cantidad de tejido graso. En indivi-
duos musculosos se evidenciaran mejor los grupos musculares en desmedro de los relieves
Oseos. En sujetos obesos resultara mas dificil distinguir tanto las prominencias 6seas como los
musculares, mientras que en personas delgadas se evidenciaran con mayor facilidad los acci-
dentes Oseos.

En el hombro se destaca la convexidad del musculo deltoides tapizando la extremidad proxi-
mal del humero. En su origen superior, valorado desde arriba con el paciente sentado, se visua-
liza la insercion en forma de “u” acostada, delimitada por los relieves 6seos de la clavicula, arti-
culacién acromioclavicular, acromion y espina del oméplato. En la vision anterior puede identifi-
carse el extremo medial de la clavicula y el manubrio esternal. En algunos sujetos podria verse
la apdfisis coracoides (Fig. 5.1.). A veces es visible la forma del pectoral mayor y el surco delto-
pectoral. En la vista posterior pueden distinguirse los musculos redondos y el dorsal ancho.

En el brazo se reconoce la convexidad tanto en la cara anterior como en la posterior, mas
notoria en sentido transversal que longitudinal, producto de las masas musculares.

En el codo pueden advertirse tres relieves éseos: interno la epitréclea o epicondilo interno,
externo el epicondilo externo, y medio posterior, el olécranon. En sujetos delgados se apreciar el
surco epitrécleo-olecraniano. En la cara anterior, a expensas del desarrollo muscular, son osten-
sibles tres relieves delimitando surcos en forma de “V” con los musculos biceps braquial y bra-

quial anterior en el centro, y los musculos epitrocleares y epicondileos en ambos lados (Fig. 5.2.).

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNLP 76



LO ESENCIAL EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA — O.A. ROMANO Y C.A. FERNANDEZ (COORDINADORES)

Cuanto mas obesidad y menor trofismo muscular, menor evidencia de estos tres grupos. A veces

son visibles vasos del sistema venoso superficial.

Fig. 5.1. Vista anterior del hombro con referencias 6seas

a) Vista de supefrficie y referencias 6seas. b) Misma imagen con relieves 6seos y musculares. 1)
Clavicula. 2) Articulacion acromioclavicular. 3) Acromion. 4) Cabeza del humero. 5) Troquiter. 6)
Corredera bicipital. 7) Deltoides. 8) Espacio subacromial (tendén supraespinoso). 9) Pectoral

mayor. 10) Trapecio.

El antebrazo tiene forma algo conica, no es facil distinguir musculos con excepcion del hu-

mero-estiloradial.

Fig. 5.2. Codo inspeccién
a) Vista anterior del codo con referencias 6seas. b) Vista anterior codo extendido. c¢) Vista pos-
terior codo extendido. d) Vista lateral del codo en flexién de 90° con referencias 6seas. e) Vista

lateral del codo en flexién de 90°. Ref. 1) Epitroclea. 2) Epicéndilo. 3) Cupula radial. 4) Olécranon.

La regidon de la mufieca al carecer de musculos, con la excepcion del pronador cuadrado que

no es reconocible en la inspeccion, permite ver reparos 6seos y tendinosos.
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En la region ventral proximal a los pliegues de flexién pueden distinguirse los tendones del
humero-estiloradial, del flexor radial del carpo (palmar mayor), del palmar menor y del cubital
anterior, desde afuera a adentro (Fig. 5.3.a). A veces se divisan los flexores superficiales.

En la regidn dorsal de la mufieca la apofisis estiloides cubital y algunos tendones extensores,
en particular el extensor largo del pulgar.

En la region externa se evidencia la apdfisis estiloides radial, con una depresién distal a ella,
la tabaquera anatdmica, delimitada por los tendones del abductor largo y extensor corto del pul-

gar en el borde ventral, y el extensor largo del pulgar en el dorsal (Fig. 5.3.b).

Fig. 5.3. Muineca vista anterior y lateral

a) Vista anterior de la region de la murieca. b) Vista lateral de la regién de la mufieca. PM) Palmar
mayor. pm) Palmar menor. 1) Proyeccién del nervio mediano. 2) Proyeccion del nervio cubital.
3) Fondo de la tabaquera anatémica, Proyeccion escafoides. 4) Apofisis estiloides radial. 5) Arti-
culacion trapeciometacarpiana. 6) Articulacion MTCF del pulgar. 7) Tendones separador largo y
extensor corto del pulgar. 8) Tendon del extensor largo del pulgar. 9) Tendén del extensor del

indice.

Es importante la relacion en la inspeccién de que la estiloides radial tiene una posicién mas
distal que la cubital.

La regién de la mano es probablemente la regién topografica del aparato locomotor mejor
conocida, dado que, por cuestiones culturales y climéticas, suele ser una regién abierta a todos
los ojos durante todo el afo.

Algunos detalles a tener en cuenta: tiene una cara palmar y otra dorsal, con bordes radial y
cubital. Es facil reconocer la mano propiamente dicha y los dedos, cuatro trifalangicos y uno (el
pulgar) con so6lo dos falanges. El pulgar se halla orientado en un plano perpendicular a los res-
tantes dedos.

En la palma se distingue una zona central y dos elevaciones laterales, las eminencias tenar
e hipotenar. La convexidad de la eminencia tenar se evidencia mejor mirando la mano de perfil.

En la cara palmar se pueden distinguir surcos, representados por la huella de la movilidad de
flexién tanto MTCF como IFD y proximal. La movilidad MTCF es responsable del pliegue trans-

versal distal de la mano como de los pliegues transversales en la base de los dedos. A esto se
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suma un pliegue curvo que rodea la semicircunferencia de la eminencia tenar en un plano per-
pendicular a los anteriores, es el pliegue de oponencia del pulgar.

En la cara dorsal la piel tiene otras caracteristicas a la inspeccién, con arrugas en el dorso de
las articulaciones. Se distinguen las ufias coronando las porciones alejadas de los dedos. Se
pueden distinguir el relieve de los tendones extensores y las venas superficiales. En el dorso del

pulgar e indice se reconoce una convexidad sutil en el primer espacio interéseo.

Fig. 5.4. Muiieca y mano. Vistas palmar y dorsal

a) y b) Vista anterior de la region de la mufieca y la mano. c) y d) Vista posterior de la regién de
la murieca y la mano. 1) Apdfisis estiloides radial. 2) Tendén palmar menor. 3) Tendén palmar
mayor. 4) Tendon cubital anterior. 5) Canal del pulso. 6) Canal arteria cubital. 7) Articulacion
trapeciometacarpiana. 8) Articulacion MTCF pulgar. 9) Articulacion MTCF indice. 10) Articulacion
IF pulgar. 11) Hueso escafoides. 12) Hueso piramidal. 13) Apdfisis estiloides cubital. 14) Liga-

mento triangular.
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Palpacién

Como se expres6 en la parte general, el tacto alcanza a todos los relieves visibles. A esto
debemos agregar estructuras que no se detectan con la vista.

En la convexidad proximal del hombro se puede palpar toda la clavicula, la articulacién acro-
mio-clavicular, el acromion y la espina del oméplato.

Insertado en estos huesos y convergiendo a la region externa y proximal del humero se ac-
cede a la masa muscular del deltoides, limitando por delante con el pectoral mayor.

Por debajo y por dentro de la articulacidon acromio-coracoidea puede reconocerse la punta de
la apdfisis coracoides con los tendones pectoral menor, coracobraquial y porcién corta del biceps
que se proyectan hacia distal, los ligamentos conoides y trapezoides hacia cefalico y acromio-
clavicular hacia atras.

Hacia lateral se puede palpar en profundidad el troquin favorecido por la rotacién externa del
humero, luego la depresion de la corredera bicipital con la porcién larga del biceps y, mas externo
y posterior, el troquiter.

Entre este ultimo y el acromion se toca una depresion que corresponde al tendén del supra-
espinoso.

En el brazo puede el tacto reconoce la masa muscular anterior formada por el biceps braquial,
braquial anterior y coracobraquial, y la masa muscular posterior por el triceps braquial. En el
borde interno puede apreciarse el pulso de la arteria humeral. El nervio mediano y el cubital que
transcurren en este borde separados por el tabique aponeurético, se proyectan pero no son de-
tectables con la palpacion. En el borde lateral puede distinguirse la insercion distal del deltoides.
En la cara anterior pueden sentirse dos venas superficiales, la basilica a medial y la cefalica
hacia lateral.

En el codo se accede a los relieves dseos visibles, epicéndilo medial y lateral y olécranon, a
los que se suma la interlinea articular en los bordes medial y lateral. Justo por debajo de la
interlinea lateral se reconoce la cupula radial. En individuos delgados puede apreciarse la tube-
rosidad bicipital del radio. Por palpacion pueden reconocerse los tendones del biceps (muchas
veces en conjunto con el braquial anterior), el triceps, el himero-estiloradial, la masa de los epi-
trocleares y epicondileos.

En el canal bicipital interno se percibe el latido de la arteria humeral. También se proyecta,
sin palparse, el nervio mediano. Lo mismo que en el canal bicipital externo ocurre con el nervio
radial.

En el canal epitrécleo-olecraniano puede recorrerse con facilidad el nervio cubital. Para ello
es necesario disponer en linea la punta de los dedos indice, medio y anular, e intentar rodear el
nervio desde atras a adelante como si fuera una cuerda. Los dedos deben deslizarse sin provocar
dolor y sin movilizar el nervio del canal en condiciones normales.

En la parte posterior es reconocible el tenddn del triceps insertado en el olécranon, y profundo
a éste, la fosa olecraneana con el codo flexo. En extensién la fosa aloja al olécranon, por lo que
no es accesible al tacto. También pueden distinguirse en la region anterior del codo las venas

superficiales.
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En el antebrazo pueden sentirse las masas musculares reconociendo los grupos anterior,
lateral y posterior. Con la excepcion de los musculos superficiales es dificil distinguirlos. También
son notorias las venas superficiales.

En la mufieca se palpan las extremidades éseas del radio en el borde lateral con facil distin-
cion de la apdfisis estiloides en el borde lateral, y de la apdfisis estiloides del cubito en la parte

medial de la cara posterior (Fig. 5.5.).

Fig. 5.5. Palpacion de la mufieca
a) Palpacion del nervio mediano. b) Palpacion de la apofisis estiloides cubital. El pulgar de la otra
mano se apoya en el 1er espacio interéseo. ¢) Palpacién del ligamento triangular. d) Palpacion

del semilunar. e) Palpacion del escafoides en el fondo de la tabaquera anatémica.

Si bien es factible ubicar por el movimiento la interlinea articular ventral radiocarpiana, los
tejidos blandos subtegumentarios impiden el reconocimiento de las estructuras osteoligamento-
sas.

Las estructuras blandas accesibles en la cara ventral partiendo desde radial son el tendén del
musculo humero-estiloradial, el pulso de la arteria radial, el tendon del flexor radial del carpo
(palmar mayor), el palmar menor y en el lado cubital el tendén del flexor cubital del carpo (cubital
anterior). Entre el flexor radial del carpo y el palmar menor se proyecta el nervio mediano, aunque
no es apreciable por palpacion, la presion puede despertar dolor en situaciones patoldgicas (Fig.
5.5.a).

En la cara dorsal y en los bordes es mas sencillo reconocer estructuras 6seas. En el fondo
de la tabaquera anatémica el hueso escafoides carpiano, proximal a ésta la punta de la estiloides
radial y distal el trapecio y la base de la articulacion trapeciometacarpiana (Figs. 5.3.b y 5.5.e).

En la cara posterior y de radial a cubital, el tacto distingue la interlinea posterior radiocarpiana
entre los tendones extensores. Se pueden reconocer el radio posterior con la prominencia del

tubérculo de Lister, la articulacion radiocubital distal y la estiloides cubital. Por el carpo se accede
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de radial a medial al escafoides, semilunar y piramidal (Fig. 5.5.d). Entre éste y la estiloides
cubital se percibe el ligamento lateral cubital de la mufieca. Se palpa una depresién entre estas
estructuras ocupada por el ligamento triangular (Fig. 5.5.c).

La mano es un sector anatdomico con riqgueza de estructuras tangibles.

La palpacion superficial debe reconocer una piel lisa, con poca movilidad en la cara palmar,
aunque movil y deslizable en la dorsal.

Puede apreciarse la cara dorsal de los cinco MTC. También los bordes cubitales del primer y
quinto MTC y radial del primero y segundo. Las cabezas de todos son accesibles en sus cuatro
caras, aunque con menor precision en sus aspectos ventrales. Todas las falanges son asequibles
a la palpacioén.

Fe-a

Se pueden palpar los ligamentos laterales de las MTCF e IF.sk! En el pliegue proximal MTCF

el

se pueden localizar las poleas MTCF .it-Puede identificarse en conjunto los musculos inervados
por el nervio mediano de la eminencia tenar, y en el primer espacio interéseo al aductor del pulgar
y al primer interéseo dorsal. Los tendones extensores y separador largo del pulgar son accesibles

hasta los MTC. En el dorso de la mano son palpables venas superficiales.

Movilidad

Es fundamental para la exploracion de la movilidad el conocimiento anatémico articular, asi
como sus ejes y planos de movimiento (Ver cap. 4). También es importante el concepto de que
algunas articulaciones trabajan en forma sinérgica y queda sélo para un plano tedérico su movi-
miento aislado. La sisarcosis escapulotoracica y la articulacién acromioclavicular son un buen
ejemplo, su movilidad aislada sélo podria ser contemplada en casos de artrodesis o anquilosis
escapulohumeral.

Es asi que evaluaremos la movilidad del hombro, codo, antebrazo, mufieca y mano, cons-
cientes que a veces la movilidad completa requiere la indemnidad de mas de una articulacion.

El hombro funciona en conjunto como una enartrosis, por lo que tiene tres planos de movi-
miento: flexo-extension, abduccién-aduccioén y rotacion externa e interna. La movilidad en flexion
mas alla de los 90°, aislada o asociada con abduccién, constituye la elevacion.

En caso de alteracion del rango articular, es util discriminar la movilidad escapulo-toracica de
la escapulo-humeral. Para ello, previo movimiento de extensién del hombro, el examinador fija la
escapula y solicita al paciente que separe y eleve el hombro.

En la Tabla 5.1. se menciona la movilidad normal para sujetos jévenes sanos.

Flexion | Extension | Abduccion | Aduccion | Rotacion | Rotacion
externa interna

180° 45° 90° 40° 90° 70°

Tabla 5.1. Rango de movilidad articular del hombro.
(Kendall 2005)
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Dado que las personas suelen desconocer los ejes de movilidad del hombro, muchas veces
el examinador debe mostrar en su cuerpo el movimiento que quiere que el paciente imite.

Nos parece practico realizar s6lo dos movimientos combinados cuya normalidad significa in-
demnidad en la movilidad activa: solicitamos cruzar las manos por debajo de la nuca y entre las
escapulas (Fig. 5.6.). En el primer movimiento se combina flexion, abduccion (elevacion) y rota-

cion externa, en el segundo extension, rotacién interna y aduccion.

Fig. 5.6. Movilidad del hombro
a) Vista posterior. Movilidad que combina flexién, abduccion y rotacion interna. b) Vista posterior.

Movilidad que combina para realizarla, retropulsion aduccién y rotacion interna.

Por supuesto que la realizacién correcta supone indemnidad neuroldégica, tendino-muscular y
articular.

En el codo la movilidad activa es sencilla, movimiento de flexion, donde el antebrazo casi
contacta con el brazo tal que con la ayuda de flexion de mufieca y mano pueden los dedos tocar
la cara anterior del hombro. La flexion del codo es de 145° (Mac Rae, 2004). En la extension el
eje del codo y antebrazo deben por lo menos llegar a la horizontal (0°).

El antebrazo tiene un solo plano de movimiento: supinacion (rotacién interna) y pronacion
(rotacion externa). Es mas facil evidenciarlo si se cierra el pufio con un elemento fino y largo,

este eje permite con facilidad valorar los grados de movilidad (Fig. 5.7.).
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Fig. 5.7. Movilidad del codo y del antebrazo
a) Vista lateral del codo en maxima flexién. b) Vista lateral del codo extendido. ¢) Supinacion
méxima del antebrazo, el elemento metélico permite valorar los grados con relacién a la horizon-

tal. d) Pronacién maxima del antebrazo.

También la mufieca se valora mas claramente si la mano esta cerrada, aunque es mayor la
flexién con los dedos extendidos. Se puede evaluar la movilidad en dos planos: flexo-extension
e inclinacion cubital y radial (aduccién-abduccién) (Fig. 5.8.).

En la mano distinguimos tres lugares de movimiento: pulgar, MTCF de segundo a quinto dedo,
e interfalangicas.

El pulgar tiene movimientos en dos planos que, gracias a su posicion anatémica en relacion

con el resto de la mano, permite un afrontamiento con otros dedos sin rotacién.

Fig. 5.8. Movilidad de la articulaciéon de la muieca
a) Vista lateral de la murieca. La flexion es mayor cuando se combina con extension digital. b)

Vista lateral de la mufieca. La amplitud maxima requiere de la flexion digital.

Podemos resumir la movilidad activa del pulgar en un movimiento de aduccién-abduccién al
indice y otro de oponencia a los restantes dedos, sin olvidar la flexién y la extensién.

Las MTCF de los ultimos cuatro dedos tiene también dos planos de movimiento: flexo-exten-
sion y abduccion-aduccion. Este ultimo se expresa mejor como de separacion y aproximacion
digital.

Las interfalangicas tienen movilidad en un solo plano: flexo-extension.
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Fig. 5.9. Movilidad dedos de la mano

a) Movimiento de oponencia del pulgar al mefique. b) Movimiento de oponencia pulgar-indice
(pinza digital). c) Aproximacion digital (MTCF e IF extendidas). d) Separacion digital. e) Flexion
MTCF y extensién IFP e IFD del indice y medio. Separacion y extension del dedo pulgar.

Es importante valorar la posibilidad de combinar flexion MTCF con extension IF proximal y
distal. Es probable que el examinador deba realizarla para que el paciente intente imitarlo (Fig.
5.9.e).

Si el paciente tiene movilidad activa dentro de los limites normales no tiene sentido evaluar la

movilidad pasiva porque se encontrara normal.

Maniobras especiales

En el hombro se realizan maniobras especiales para evocar dolor, evidenciar movilidad o
valorar suficiencia muscular.

Para despertar dolor hay muchas que tienen en comun la reduccion del espacio subacromial
para incrementar la friccion de los tendones supraespinoso y de la porcion larga del biceps (Paus,
1989). A veces se acompanan con movimientos de descenso acromiotoracico o presion en el

punto del supraespinoso. Se describen en la Tabla 5.2. (Fig. 5.10.).

Posicion inicial #ctividad Actividad Estructura afectada
EXIMENAE00 XA Mo
Yergason brazo junio al borao, Supinacion de Redsiendia o Porcin kanga
coda Rexada D0, anlabrazo, rolicadn | Mdvimeenlo Bicaps
Anbebrass prondcdn Exl. homibeo
Suprdespiness | Brazo feadn 30°, abd | Abduccidn Se opone a la Supraespinaso
B0°, rod inlema y codo abduccidn M. suprasscapular
exiendido
Hawkings Posicidn neutra Pasiva Flaxidn y redacidn | Suprasspinaso
inberna hombro Porcidn karga

Blogueo acremidn | biceps

Hawkings Flaxidn 15° Flaxitn hombro So opone a la Suprasspinaso
modificada adduccitn y rotacion flaxidn con Porciin larga
nt homibro blogueo acromion | biceps

Tabla 5.2. Algunas maniobras usadas en patologia de friccién subacromial
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Fig. 5.10. Maniobras para el hombro doloroso

a) Movimiento de abduccién y rotacion interna con resistencia (Maniobra del supraespinoso). b)
Movimiento de flexién y rotacién con resistencia (Hawkings modificada). ¢) y d) Maniobra con
palpacion de la porcidn larga del biceps en la corredera, incrementando el dolor ante la resisten-

cia a la flexion del codo en supinacion.

Con la prueba del despegue se pone en evidencia el musculo subescapular (Ver cap. 58).

Para evaluar inestabilidad se puede tomar la cabeza humeral con la mano rodeandola, e in-
tentar movilizarla hacia delante y atras buscando el peloteo de la misma.

Para valorar suficiencia muscular se solicita al paciente de pie que intente empujar una pared,
cosa que descontamos no sucedera, pero que requiere de la contraccion del serrato mayor apli-
cando la escapula a la pared toracica. Si el serrato mayor estuviera afectado, al hacer fuerza la
escapula bascularia y alejaria su borde vertebral, tomando un aspecto de “escapula alata” (Fig.
5.11.).

Fig. 5.11. Maniobra para valorar el serrato mayor
Paciente con escapula alata. a) Vista posterior. b) Vista posterior intentando empujar una pared.
Notese la elevacion, rotacion y separacion de la escapula izquierda del térax por la insuficiencia

del musculo serrato mayor. ¢) Vista oblicua evidenciando la separacion de la escapula.

En el codo puede despertar dolor la contraccion contra resistencia de los extensores radiales
del carpo (primer y segundo radial) en casos de epicondilitis. Para ello se pide que el paciente
realice extension de mufieca con la mano cerrada y el examinador se opone al movimiento de

flexion dorsal. La aparicion de dolor abona el diagndstico de epicondilitis.
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En el canal epitrécleo-olecraniano puede buscarse el signo de Tinel, aparicién de dolor “eléc-
trico” o de parestesias ante la percusion del nervio en el dedo mefique y mitad cubital del anular.
La percusion se realiza con el codo semiflexionado y con el dedo medio del examinador impac-

tando en forma directa en el nervio (Fig. 5.12.a).

Fig. 5.12. Percusién de nervios en el codo y la mufieca
a) Percusion del nervio cubital en el canal epitrécleo-olecraniano. b) Percusion del nervio me-

diano en la mufieca. ¢) Percusién del nervio cubital en la mufieca.

En la muieca hay maniobras para provocar dolor e inestabilidad.

La maniobra de Finkelstein consiste en efectuar un movimiento brusco de inclinacion cubital
de muieca y mano con el pulgar incluido en un pufo cerrado. Esta maniobra provoca una elon-
gacion brusca de los tendones separador largo y extensores del pulgar. Intensificara el dolor en
casos de conflicto en la polea del abductor largo y extensor corto del pulgar denominada enfer-
medad de De Quervain (Fig. 5.13.).

La maniobra de la molienda explora la articulacion trapeciometacarpiana. El examinador man-
tiene con su mano el dedo pulgar e imprime movimientos de circunduccién mientras ejerce una
carga axial sobre el pulgar. Es positiva si despierta dolor y revela una rizartrosis del pulgar (Fig.
5.13.) (Cosentino, 2001).

Fig. 5.13. Maniobras especiales (Finkelstein y molienda)
a) Maniobra de Finkelstein. La flecha 1 marca la inclinacion cubital forzada, la mano a examinar

esta con el pulgar flexionado. La flecha 2 marca la elongacién de los tendones separador largo
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y extensor del pulgar. b) - f) Maniobra de la molienda. b) Posicion inicial. ¢) Compresion longitu-
dinal sobre el primer MTC para aumentar el contacto trapecio-MTC. d) e) y f) Se imprime movi-
miento de circunduccién manteniendo la presion en el primer MTC. El dolor sugiere rizartrosis

del pulgar.

La percusion de los nervios mediano y cubital se realiza para buscar el signo de Tinel. La
técnica es semejante a la utilizada para el nervio cubital en el codo. La mufieca debe estar apo-
yada en un plano duro o sostenida por el examinador. Para el nervio mediano se percute entre
el palmar menor y el flexor radial del carpo a un través de dedo proximal al pliegue de flexion de
la mufeca. Es positivo cuando despierta o aumenta el dolor o parestesias en la cara palmar del
pulgar, indice y medio, y mitad radial del anular. Muchas veces se acompana del intento del
paciente de retirar su mano por la molestia (Fig. 5.11.b).

Para el nervio cubital se percute por fuera del tenddn flexor radial cubital y proximal al pliegue
de flexién de la mufeca. La respuesta es similar a la del canal epitrécleo-olecraneano (Fig.
5.11.c).

Para valorar la compresion del nervio mediano se investiga la aparicion de parestesias tras
mantener las munecas en hiperextension y en hiperflexion durante un minuto. La maniobra con
flexion maxima es el test de Phalen (Fig. 5.14.), incrementa la presion a nivel del tinel, mientras
que con extension radiocarpiana es el test de Phalen invertido (Fig. 5.14.c y d), que ademas de

reducir el tamafio del conducto produce elongacién del nervio.

Fig. 5.14. Test de Phalen y Phalen invertido
a) Test de Phalen para ambos tuneles carpianos. b) Test de Phalen provocado por el examina-
dor. ¢) Test de Phalen invertido en ambas muriecas realizado por el paciente. d) Test de Phalen

invertido provocado.

La insuficiencia del aductor del pulgar por lesion del nervio cubital se manifiesta por el signo
de Froment. Tanto el paciente como el examinador sostienen una hoja de papel por sus vértices
usando los dedos indice y pulgar. El profesional intenta traccionarla mientras el examinado in-
tenta impedirlo. Si el nervio cubital esta indemne, el pulgar puede aducirse para comprimir la hoja
entre pulgar e indice y evitar que la traccion del examinador la retire de su mano. Si el nervio
cubital esta lesionado, el paciente debera recurrir a mantener la mano usando el flexor largo del
pulgar, inervado por el nervio mediano. Como la fuerza de éste para oponerse al deslizamiento

de la hoja es menor, la fuerza de traccion suele alejar la hoja (Fig. 5.15.).
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Fig. 5.15. Signo de Froment

a) Sujeto normal al pedirle que tome una hoja de papel y evite que el examinador la retire el
aductor del pulgar adhiere con fuerza el pulgar al indice para mantener el papel. b) Paciente con
hipotrofia muscular de la mano por lesién nervio cubital. c) Al solicitarle que tome con fuerza la
hoja de papel por la hipotrofia del aductor del pulgar necesita flexionar la IF del pulgar para in-

tentar mantener el papel.

La posibilidad de realizar en forma activa movimientos permite valorar grupos musculares, y
en algunas situaciones tendones en particular. Hay ocasiones en que no es factible diferenciar
cada musculo.

El conocimiento de las inserciones anatéomicas y el trayecto en relacion con los ejes de movi-
miento son participes necesarios para interpretar los hallazgos en la movilidad.

El musculo extensor comun de los dedos se evalua con la extensién activa de los dedos
trifalangicos. Si se mantienen flexionados los dedos medio y anular, la extensiéon de los dedos
explora a los extensores propios del indice y del medique.

Desde una posicion de flexion, la extension de la articulacion IF del pulgar valora al extensor
largo del pulgar. La extension de la articulacién MTCF del pulgar manteniendo flexion IF indaga
al extensor corto del pulgar, mientras que la extensién trapecio-MTC con la MTCF flexa evidencia
la actividad del separador largo del pulgar.

La flexién de la articulacion IF distal se realiza gracias a la indemnidad del flexor comun pro-

fundo de los dedos.

Examen neurolégico

Como todas las raices y nervios del miembro superior son mixtos (excepto el braquial cutaneo
interno que es sensitivo), la valoracion sera de la sensibilidad, motricidad y reflejos.

La sensibilidad basica en un examen de rutina es la tactil superficial, con la ayuda de un
algodén o de un elemento amigable para la piel, puede ser cualquier elemento romo, incluidos
los dedos del examinador.

De existir alteracion en la sensibilidad superficial, o tratarse de pacientes con sospecha de
afeccion neurolégica central o periférica, puede extenderse a otros tipos de sensibilidad superfi-

cial y profunda.
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Los territorios sensitivos y motores, asi como los reflejos fueron descritos en el cap. 4. En el
miembro superior, por la riqueza sensitiva de la mano, puede existir superposicion de territorios
radiculares.

La disminucion de la fuerza podria corresponder a patologias degenerativas o inflamatorias y
no soélo a causas neurolégicas. La disminucién en la abduccién del hombro en la patologia del
manguito rotador, o la oponencia del pulgar en la rizartrosis son ejemplos.

Los reflejos osteotendinosos pueden evaluarse en decubito dorsal o en posicién sentada (Fig.
4.8.).

Examen vascular

Se examinan temperatura y pulsos.stEl color de la piel y la posibilidad de circulacion colateral
fueron expuestos en la inspeccion. La temperatura se evalta con el dorso de los dedos y mano
del examinador. La palma tiene una temperatura propia que podria interferir con la del miembro
a explorar.sixHabitualmente la temperatura es algo superior en la masa muscular que en las ar-
ticulaciones. En ninglin caso debe resultar mayor o inferior a la esperable por el contacto de la
mano del examinador.stEn el miembro superior el pulso arterial puede ser accesible en la axila
por el latido de la arteria axilar, en el borde medial del biceps braquial y en el canal bicipital
interno por el de la arteria humeral, y en el canal del pulso por la arteria radial (Fig. 5.16.a). En
raras ocasiones podria percibirse el pulso de la arteria cubital en el borde distal y radial del flexor
cubital del carpo (Fig. 5.16.b). Cuando el latido arterial es inaccesible, es de utilidad la valoracién
del relleno digital. Se comprime el pulpejo o la ufia del dedo, esta compresion torna el extremo
del dedo de un color palido que debe recuperar su color rapidamente (Fig. 5.16.c y d).

Para evaluar las arterias y los arcos palmares que irrigan la mano se utiliza la maniobra de
Allen. (Magee, 1997) A quien se examina se le solicita elevar la mano y cerrarla con fuerza,
mientras la mano adopta la forma de pufio, el examinador comprime con sus pulgares las arterias
cubital y radial con presion suficiente para impedir el flujo (Fig. 5.17.a), se le solicita a la persona
extender los dedos de la mano mientras el examinador mantiene la presion en ambas arterias,
como esta interrumpido el flujo principal arterial la mano adopta una coloracién palida. (Fig.
5.17.b). En un tercer tiempo se levanta la presion en una de las arterias mientras permanece en
la otra, si la arteria es suficiente y los arcos palmares permeables la mano recupera su coloracion
(Fig. 5.17.c). Se repite la maniobra descomprimiendo la otra arteria en el 3er tiempo. La maniobra
es positiva si la mano permanece palida al levantar la presion en una de las arterias y significa

la imposibilidad de mantener el flujo por este vaso.
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Fig. 5.16. Pulsos arteriales y relleno digital
a) Palpacién del latido de la arteria radial en el canal del pulso. b) Busqueda del latido de la
arteria cubital. ¢) y d) Presion en el pulpejo del dedo y recuperacion del color al finalizar la pre-

sion.

Fig. 5.17. Test de Allen

a) Se solicita elevar y cerrar la mano con fuerza. El examinador comprime las arterias radial y

cubital impidiendo su flujo. b) Se abre la mano manteniendo la presion en las arterias. Notese la
palidez en la palma y dedos. ¢) Se libera la presion de una arteria (cubital en la foto) persistiendo
en la otra (radial). La mano recupera el color por estar la arteria cubital permeable a través de

los arcos arteriales.
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