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1. INTRODUCCION

la patologia neuroldgica de la mano es frecuente en
la practica clinica. La exploracion fisica es el elemento
fundamental en el diagndstico mediante la valoracion
de la sensibilidad y funcién muscular dependiente de
los nervios radial, mediano y cubital.

2. ANAMNESIS Y EXPLORACION
FiSICA

Una cuidadosa anamnesis y exploracién fisica son las
claves para un correcto diagndstico.

® Anamnesis: es preciso conocer datos sobre cudndo
y cémo comenzo la clinica, la existencia de antece-
dentes fraumdticos, caracteristicas del dolor, profe-
sién, mano dominante y fratamientos ya realizados.

® Inspeccién: se debe realizar una exploracion bila-
teral y comparativa con la mano sana buscando
posturas caracteristicas de algunas lesiones nervio-
sas, asf como la presencia de atrofias musculares,
cambios tréficos o cicatrices.

* Exploracién fisica

» Exploracién sensitiva. El terriforio sensitivo depen-
diente de cada nervio difiere en cada paciente,
por lo que una rapida exploracién de la sensibili-
dad se dirigiré a las zonas con menos posibilidad
de variacién como son (Figura 1):

- N. radial: dorso de primera comisura.
- N. mediano: pulpejo de 2° dedo.
- N. cubital: pulpejo de 5° dedo.
Es preciso realizar distintos test para apoyar el diag-
nostico:
* Exploracién téctil superficial: se aplica un est-
mulo suave en la zona y se pide al paciente que

Figura 1. Territorio sensitivo de los nervios mediano, cubital
y radial de la mano. ROJO: Nervio radial; VERDE: Nervio
mediano; AZUL: Nervio cubital.

valore entre O (ausencia fotal de sensibilidad) v
10 (sensibilidad completa).

o Test de discriminacién entre dos puntos: puede
usarse un discriminador calibrado o, en su defecto
con un clip separando los extremos 5-8 mm en los
pulpejos y 15 mm en dorso de la mano. Lo prue-
ba puede ser esfdtica (contacto fijo] o dindmica
[moviendo las puntas en el eje longitudinal del
pulpejo).

¢ Test de adherencia: se usa cuando no es posible
realizar el fest de discriminacion por falta de cola-
boracién del paciente. Se ejecuta deslizando un
boligrafo de pléstico sobre la piel. La piel palmar
normal esté humeda y no facilita el deslizamiento
mienfras que la piel denervada carece de sudo-
racion y no pone resistencia.

« Signo de Tinel: se utiliza para detectar la irita-
cién, compresién o regeneracion de un nervio.
Se realiza percutiendo en la zona de sospecha
de la lesion nerviosa, es positivo cuando el pa-
cienfe experimenta una sensacion de hormigueo
o disesfesias irradiadas a lo largo del recorrido
del nervio .

- Scratch Collapse Test: es Util como prueba com-
plementaria en la evaluacion de los atrapamientos
nerviosos periféricos, basada en una respuesta re-
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fleja fransitoria de pérdida de resistencia muscular @

al estimulo tactil leve sobre la piel, que sugiere el
siio de mayor irritacion nerviosa 2.

+ Exploracion motora: hay que conocer de o

manera exhaustiva la inervacion de los musculos
del antebrazo y de la mano, pero se puede rea-
lizar una exploracion répida para cada nervio:

- N. radial: extensor pollicis longus (EPL). Extension o

interfaldngica de Ter. dedo.

- N. mediano: flexor pollicis longus (FPL). Hacer
una “"O" con el primer y segundo dedo flexio-
nando las falanges distales de ambos dedos.

- N. cubital: mUsculos interdseos. Cruzar en exten-
sién el 3er. dedo sobre el segundo.

la exploracion motora puede complefarse con la eva-
luacién de la fuerza mediante un dinamémetro.

Ramas musculares para el pronador redondo, pal-
mar largo, flexor superficial de los dedos vy flexor
radial del carpo.

El nervio interéseo anterior, que inerva al flexor lar
go del pulgar, la porcion radial del flexor profundo
de los dedos y al pronador cuadrado. También emi-
fe ramas artficulares.

Proximal a la muieca surge la rama cutdnea palmar
que da inervacién sensitiva a la eminencia tenar.
Atraviesa el tinel del carpo dando lugar a la rama
recurrenfe motora que inerva la musculatura de lo
eminencia tenar. Proporciona también sensibilidad
a la cara volar de los dedos 1°2°-3° y borde radial

del 4°, y en el dorso de 1°2°3° dedos desde la

articulacién IFD.

3.1.2. Exploracién fisica caracteristica:

En su defecto podemos utilizar la escala MCR de poten- @ Neuropatia por compresién del nervio mediano

cia muscular, que valora desde MO [ausencia de con-
traccion muscular) hasta M5 (fuerza normal) (Tabla 1).

Tabla 1.Escala MCR de potencia muscular

Puntuaciéon | Funcion motora

0 Ausencia de contraccién

1 Contraccion muscular visible sin
movimiento

2 Movimiento activo, pero no contra
gravedad

3 Movimiento contra gravedad, pero no

contra resistencia

4 Movimiento contra resistencia

5 Fuerza normall

3. EXPLORACION FiSICA DIVIDIDA
POR NERVIOS

3.1. Nervio mediano

3.1.1. Anatomia: el nervio mediano es un nervio ra-
quideo mixto proveniente del plexo braquial. Nace
del fasciculo lateral y del fasciculo medial del plexo

braquial (C5, C6, C7, C8, T1).

En su frayecto emite numerosas ramas en regiones del
antebrazo y de las manos:

proximal: se conoce también como sindrome del
pronador redondo y se refiere a la compresién del
nervio mediano por cualquier estructura a nivel del
codo o del antebrazo proximal. Los puntos de com-
presién mas frecuentes son: ligamento de Struthers
(unién de la apdfisis supracondilea a la epitrocleal,
lacertus fibrosus, pronador redondo (punto de com-
presion mas habitual) y el arco del flexor comin
superficial.

la presentacién clinica mas frecuente consiste en
parestesias y dolor en el territorio sensitivo del nervio
mediano que se extienden a la palma de la mano
debido a la afectacion de la rama cuténea palmar.

* Maniobras exploratorias:

- Test de Tinel positivo: percutiendo el antebrazo
proximal.

- Presion directa a nivel de la zona de compresion:
reproduciendo las parestesias.

- Maniobras de provocacién:

+ Flexién activa contra resistencia del codo mds
alla de 120°: compresién a nivel del ligamento
de Struthers.

¢ Flexion del codo asociado a una supinacién
confra resistencia:_compresién a nivel del lacer-
tus fibrosus.

* Flexion del codo asociado a una pronacion
contra resistencia: compresién a nivel del pro-
nador redondo.

* Flexion contra resistencia de 3er. dedo: com-
presion a nivel del arco del flexor superficial.
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Figura 2. Maniobras de exploracion para el sindrome de tinel del carpo; A. Test de Phallen; B. Test de Phallen inverso; C.
Test de Durkan.

* Neuropatia por compresién del nervio mediano 3.2. Nervio radial

proximal (compresién del nervio interéseo anterior):
se conoce también como sindrome de Kiloh-Nevin.
Consiste en la compresién del nervio interéseo ante-
rior [NIOA| en la parfe superior del antebrazo. Los
puntos de compresion mas frecuentes son: lacerfus
fibrosus, pronador redondo v el arco del flexor su-
perficial. la presentacién clinica consiste en dolor en
la parte proximal del anfebrazo junto con pardlisis
del flexor largo del pulgar y del flexor profundo del
indice sin afecfacién sensitiva. Produce dificultad
para realizar la pinza entre 1° - 2° dedos.

* Maniobras exploratorias:

- Pinza pulgarindice: incapacidad para realizar
'O" con el primer y segundo dedo.

Neuropatia por compresién del nervio mediano
distal (sindrome del tonel del carpo): consiste en
la compresién del nervio mediano a nivel de la mu-
fieca. Es la neuropatia compresiva més frecuente
(3,8% de la poblacion general) . La clinica incluye
parestesias e hipoestesia en 1°, 2°, 3er. y cara ra-
dial del 4° dedo. En etapas avanzadas se produce
afrofia de la eminencia fenar y pérdida de fuerza.

* Maniobras exploratorias:

Se considera positivo si se producen paresfesias
o esfas aumentan en la distribucion del nervio
mediano tras la realizacion de la prueba durante
I minuto o mas (Figura 2).

- Test de Phallen: flexion méaxima de ambas mufie-
cas, una contra la ofra.

- Test de Phallen inverso: extension maxima de am-
bas mufecas, una contra la ofra.

- Test de Durkan: el examinador presiona con sus
pulgares sobre el tinel carpiano.

- Signo de Tinel: percutiendo sobre el tinel carpia-
no.

3.2.1. Anatomia: el nervio radial procede del fasciculo
posterior del plexo braquial con fibras nerviosas pro-
cedentes de las raices espinales C5, C6, C7, C8'y
T1. En el antebrazo proximal se divide en dos ramas
principales:

® FEl nervio interéseo posterior (NIOP), rama motora.
Inerva al braquiorradial, extensor radial largo del
carpo, supinador, extensor comin de los dedos y
extensor propio del indice.

® Fl nervio radial superficial, rama sensitiva. Proporcio-
na sensibilidad a la parte dorsal radial de la mano
y el dorso de los tres primeros dedos llegando hasta
la articulacién interfalangica distal.

Exploracién fisica caracteristica:

* Neuropatia por compresién del nervio radial proxi-
mal. También conocido como sindrome del tanel
radial, sindrome del interéseo posterior o sindrome
del supinador. La compresién del NIOP se produce
cominmente bajo una zona fibrosa proximal entre
las dos cabezas del supinador, denominada arca-
da de Frohse. la presentacién clinica mas frecuente
cursa con dolor en la cara dorsal y proximal del
antebrazo, que se agudiza con la extension y pro-
nosupinacion del codo.

* Maniobras exploratorias:

- Presién sobre el NIOP dolorosa: se realiza entre

el braquiorradial y ERCC.

- Exploracién de la fuerza: puede existir debilidad
para la extension de las articulaciones metacar-
pofaldngicas de los dedos menores y del Ter.
dedo, para la abduccion del primer dedo v para
la extension cubital de la mufieca.

- Maniobras de provocacién:
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Supinacién del antebrazo contra resistenciar:
aumenta la presion del supinador sobre el

NIOP.
Test del ERCC o fest del 3er. dedo: con el codo

en extension se solicita extensién contra resis-
fencia del 3er. dedo. la aparicion de dolor

sugiere compresion del NIOP por confraccion
del ERCC (se inserta en el 3er. MTC).

- Scratch test: se realiza sobre la arcada de Frohse
evaluando la fuerza de rotacidon externa de los
hombros.

* Neuropatia por compresién del nervio radial distal:
conocido fambién como sindrome de Wartemberg
o queiralgia parestésica. Se trata de una neuropatio
por compresién puramente sensitiva, en la que la
rama sensitiva del nervio radial queda atropada
entre el braquiorradial y el extensor radial largo del
carpo. la presentacién clinica més frecuente es la
presencia de parestesias, dolor o enfumecimiento
en el territorio dorsorradial de la mano y mufieca.

* Maniobras exploratorias:

- Signo de Tinel: positivo al percutir el punto de
salida de la rama bajo el bragquiorradial.

- Disminucién de la sensibilidad comparando con
la mano contralateral.

- Maniobras de provocacién:

Pronacion del antebrazo: aumentando la pre-
sién sobre el nervio.

Finkelstein y Eichoff: la primera consiste en reali-
zar desviacion cubital de la muiieca y la segun-
da se redliza de la misma forma cerrando el
puiio sobre el primer dedo. Pueden ser positivas
al igual que en la tendinitis de De Quervain
siendo el signo de Tinel la principal diferencia.

Scratch test: en el punto de salida bajo el bra-
quiorradial.

3.3. Nervio cubital

3.3.1. Anatomia: se origina principalmente de las rai-
ces espinales C8 y T1, que forman el fasciculo medial
del plexo braquial. Suele recibir un ramo comunicante
de C7. El nervio cubifal discurre posterior al epicéndilo
medial por el surco epitroclear y posteriormente fluye
bajo el cubital anterior (FCU), al que inerva. En la mu-
fieca da lugar a una rama sensitiva para la eminencia

hipotenar y dorso de 4° y 5% dedos.

Finalmente entra en el canal de Guyon donde emite
ramas motoras para los misculos de la eminencia hipo-
tenar, inferdseos, los lumbricales cubitales, flexor corto

y aductor corfo del pulgar. Termina en ramas sensitivas

que dan sensibilidad al 4°y al 5° dedo.

Exploracién fisica caracteristica:

* Neuropatia por compresién del nervio cubital en
el codo: el sindrome del tanel cubital consiste en la
compresién del nervio cubital alrededor del codo,
siendo la segunda causa mds frecuente prevalencia
del 1-5% de la poblacién general) de neuropatia
periférica compresiva .

Los principales puntos de compresién son: la arcada
de Struthers, el septo intermuscular medial (8 cm
proximal a la epitréclea, entre el vientre medial del
friceps y el braquial anterior), el canal epitroclear, el
ligamento arcuato y la arcada de Osborne (entre las
cabezas humeral y cubital del flexor carpi ulnaris).

la presentacion clinica mas frecuente es dolor y pa-
restesias en el borde medial del antebrazo y 4°y 5°
dedo. la sintomatologia se agrava con la flexién del
codo. En fases avanzadas se puede observar afrofio
de intrinsecos y primer inferéseo dorsal.

* Maniobras exploratorias:

- Movilidad de la musculatura intrinseca: mediante
aperiura y cierre de los dedos. En casos avanzo-
dos aparecerd afrofia de infrinsecos.

- Movilidad del primer interéseo dorsal: se evalia
diciendo al paciente que haga el gesto "'no” con
el segundo dedo. En casos avanzados aparecerd
afrofia.

- Presencia de garra cubital: se produce en casos
de compresiones severas. En lesiones proximales
es mucho menos frecuente que en las distales por
la afectacion de los flexores de 4° y 5° dedo.

- Signo de Froment: se utiliza para defectar debi-
lidad en el mésculo adductor pollicis. Se pide al
paciente que sujefe un papel, entre el pulgar v el
indice. Serd positivo cuando el paciente, com-
pensa con el flexor pollicis longus flexionando la
articulacion inferfaléngica del pulgar.

- Signo de Wartemberg: incapacidad de aducir el
quinto dedo por debilidad del aductor del mefi-
que.

- Signo de Tinel: en el surco epitroclear.
- Maniobras de provocacién:

Test de flexion del codo: se coloca el codo en
flexion, la mano en supinacion y la mufieca
extendida (posicién del camarero).
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* Neuropatia por compresién del nervio cubital en
la mufieca: conocido como sindrome del canal de
Guyon. Es una pafologia poco frecuente [prevalen-
cia del 5% de la poblacion general), generalmente
causada por lesiones ocupantes de espacio por lo
que se recomienda incluir pruebas de imagen en el
estudio preoperatorio. Otras posibles causas son las
lesiones vasculares (sindrome del martillo hipotenar),
lesiones de la apdfisis unciforme del ganchoso o
anomalias anatémicas. Clinicamente se manifiesta
con debilidad de la musculatura hipotenar e infrinse-
ca. En casos severos puede aparecer garra cubital,
signo de Wartemberg y signo de Froment.

la clinica sensitiva sin embargo es muy variable de-
bido a miltiples variantes anatomicas. Generalmen-
te se diferencian las afectaciones proximales de las
distales por ausencia de parestesias en el territorio
de la rama dorsal sensitiva [ya que esfa sale proxi-
mal al canal de Guyon) y la ausencia de afectacion
muscular de los flexores profundos del 4°y 5° dedo,
asf como del flexor cubital del carpo.

* Maniobras exploratorias:

- Movilidad de la musculatura infrinseca
- Movilidad del primer inferéseo dorsal
- Presencia de garra cubital

- Signo de Froment

- Signo de Warfemberg

- Signo de Tinel

4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
COMPLEMENTARIAS
Ademds de la exploracion clinica, en la valoracion

de las neuropatias compresivas pueden utilizarse prue-
bas complementarias para confirmar el diagnéstico y

delimitar la localizacion y severidad de la lesién. Los
estudios neurofisiolégicos, como la electromiografia y
la conduccion nerviosa, son especialmente Utiles para
cuantificar el grado de afectacion y diferenciar entre
lesiones proximales y distales. En casos de sospecha
de compresién por masas ocupantes de espacio, como
en el sindrome del canal de Guyon, se recomienda
el uso de pruebas de imagen como la ecografia o la
resonancia magnética.

5. TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico depende del grado de severi-
dad y del tiempo de evolucion. En los casos leves o mo-
derados, el tratamiento conservador incluye el uso de
analgésicos y antiinflamatorios, asi como modificacio-
nes en la actividad, férulas de descarga vy fisioterapia.

Cuando hay déficit neurolégico persistente, afrofia o
fracaso del manejo conservador, se indica el tratamien-
fo quirtrgico para liberar el nervio en el punto de com-
presion. La eleccion del procedimiento dependera de
la localizacién anatémica de la compresion.
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