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Resumen
La mano y la muñeca tienen anatomía y función muy 

complejas que la hacen susceptible a diversas lesiones de 
tejidos blandos y también representan  áreas anatómicas 
que con frecuencia son afectadas por enfermedades de 
etiología diversa, como artritis inflamatoria, degenera-
tiva y por depósitos de cristales. La ultrasonografía repre-
senta una técnica de imagen muy útil para el estudio de la 
mano y muñeca por su capacidad multiplanar, sin emisión 
de radiaciones y de bajo costo, características  que le dan 
ventaja sobre otras técnicas.

Palabras clave: Ultrasonografía, anatomía, mano, 
muñeca. 

 

Sonoanatomy of Hand and Wrist

Summary
The hand and wrist are very complex anatomy and 

function that make it susceptible to various soft tissue 
injuries and also represent anatomical areas are often 
affected by diseases of different etiologies as inflamma-
tory arthritis, degenerative and crystal deposits. Ultraso-
nography is a useful imaging technique for the study of 
the hand and wrist by its multiplanar capability, without 
emission of radiation and low-cost features that give an 
advantage over other techniques.
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INTRODUCCIÓN

Las articulaciones de la mano y de la muñeca presen-
tan anatomía, movilidad y funciones complejas debido 
a su composición multiestructural. Es así como el con-
junto mano-muñeca es capaz de realizar funciones como 
la prensión, movimientos finos y aquellos que requieren 
fuerza. Debido a su complejidad anatómica, constituyen 
un reto en el padecimiento de enfermedades reumáticas, 
ya que se ve afectado tanto en patología articular (siendo 
la marca de la afección de la artritis reumatoide) así como 
en alteraciones de tejidos blandos propiamente dichos. 

La Ultrasonografía (US) es una herramienta econó-
mica, eficaz y de rápido proceder para la exploración de 
patologías, ya sea en su diagnóstico inicial o para su segui-
miento. Tiene como beneficios agregados su versatilidad, 
la ausencia de radiaciones ionizantes y el hecho de ser no-
invasiva, por lo que puede ser utilizada en todo tipo de 
pacientes. Además, la evaluación dinámica y en tiempo 
real y la modalidad Doppler de Poder constituyen ventajas 
adicionales en comparación con otras técnicas de imagen 
tales como radiología simple o resonancia magnética, 
especialmente en el estudio de la mano y la muñeca.(1)

Aspectos técnicos

Para realizar un buen examen ultrasonográfico se debe  
tener un conocimiento anatómico amplio y una sistemati-
zación a la hora de realizar el estudio.(2)

Al iniciar la exploración US se recomiendan las 
siguientes pautas:

Posición del paciente
• Sentado frente al explorador descansando la mano 

en posición neutra sobre una mesa a la altura de la cintura, 
con el codo en flexión.

Elección de sonda (transductor)
• Alta frecuencia, para ver adecuadamente estructuras 

superficiales (>10 MHz).
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• Los transductores con huella pequeña, como “en 
palo de hockey”, son utiles para el estudio de las pequeñas 
articulaciones como metacarpofalángeas, interfalángeas 
proximales, distales y uñas. Asimismo, sondas convencio-
nales lineares son de igual utilidad, en particular para el 
estudio de la muñeca. 

• El uso de acopladores o abundante cantidad de gel 
resulta de gran utilidad.

• Conocimiento de la anatomía, variantes anatómicas 
y sonoanatomía.(1, 2)

Muñeca
• Región dorsal 
La región dorsal de la muñeca presenta una alta com-

plejidad anatómica debido a la presencia de varios tendo-
nes extensores y abductores que se encuentran ordenados 
en seis compartimentos (Figura 1). Tanto estos seis com-
partimentos como los recesos articulares radio-carpiano 
y medio-carpiano y las articulaciones radio-cubital distal 
y cúbito-carpiana son susceptibles de ser evaluados por 
ultrasonido. 

La evaluación de los tendones extensores se inicia en 
el eje corto, sobre el tubérculo de Lister, el cual se identi-
fica como una prominencia cortical que se distingue en la 
región medial en la región dorsal del radio. El tendón que 
se encuentra cubital al tubérculo de Lister es el extensor 
pollicis longus. Desde este punto se desliza el transductor 
hasta la región radial para iniciar la correcta identificación 
de cada uno de los compartimentos (Figura 2). 

Al colocar el transductor sobre la región del carpo en 
eje largo, en dirección al tercer metacarpiano, se identi-
fican los recesos radiocarpiano y mediocarpiano, con los 
tendones extensores del tercer dedo cursando sobre ellos 
(Figura 3).

Figura 1. Compartimentos del carpo.
(1) Abductor pollicislongus y extensor pollicisbrevis. (2) Extensor carpira-
dialisbrevis y longus. (3) Extensor pollicislongus. (4) Extensor digitorum y 
extensor indicisproprius. (5) Extensor digitiminimi y (6) Extensor carpiulnaris.  

Figura 2. a) Posición de transductor en “palo de hockey” para la evaluación 
de los compartimentos del carpo. b) Compartimentos del carpo (II) extensor 
carpiradialisbrevis y longus, (III) extensor pollicislongus, (IV) extensor digi-
torum y extensor indicisproprius, (V) extensor digitiminimi ). TL: Tubérculo 
de Lister. c) VI Compartimentos: extensor carpi ulnaris. d) I Compartimento: 
extensor pollicisbrevis y abductor pollicislongus.  
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• Región palmar
Al examinar la región palmar encontramos las siguien-

tes estructuras en dirección radial a  cubital: la arteria 
radial en su rama superficial ubicada entre los tendones 
del flexor radial del carpo y el braquio-radial, por debajo 
de la arteria se encuentran el tendón del flexor largo del 
pulgar y de manera más profunda el músculo pronador.(2)

En dirección medial se encuentra el retináculo 
flexor o ligamento transverso que está formado por una 
banda fibrosa y constituye el techo del túnel del carpo, 
el retináculo se inserta proximalmente al pisiforme, 
lateralmente al escafoides, distalmente se inserta al 
gancho del ganchoso y al trapecio lateralmente. Como 
variante anatómica más frecuente está la presencia del 

tendón palmar largo, el cual se sitúa por encima del reti-
náculo.

Dentro del túnel del carpo se ubican los tendones 
flexores superficiales y profundos  del segundo al quinto 
dedo y el flexor largo del pulgar. Además de las estructu-
ras tendinosas, también encontramos el nervio mediano, 
el cual se encuentra superficial al tendón y por debajo del 
retináculo flexor.(3, 4)

En el lado cubital encontramos el canal de Guyón, un 
espacio triangular lateral al hueso pisiforme. Por el canal 
pasan el nervio ulnar y el paquete vascular (arteria y vena 
cubital); el nervio generalmente se encuentra medial a la 
arteria.

El estudio US se inicia en eje corto, con la mano del 
paciente con exposición palmar. Para mayor comodidad 
del paciente y mejor exposición de las estructuras del túnel 
del carpo, se puede colocar la mano del paciente sobre un 
cojinete, con ligera dorsiflexión.  El nervio mediano se 
visualiza por US de forma elipsoidal con un patrón foli-
cular en su interior, rodeado de un halo hiperecoico que 
representa al epineuro. A su alrededor podemos identificar 
los tendones flexores superficiales y profundos utilizando 
maniobras dinámicas de cada dedo para identificar su 
correspondiente tendón. 

Para realizar la medición del nervio mediano se des-
plaza el transductor hasta el pliegue distal, obteniendo 
la imagen en el punto de entrada del túnel del carpo, 
teniendo como referencias óseas al semilunar, escafoides 
y pisiforme. La medición del nervio mediano se realiza 
utilizando el trazo de circunferencia en las herramientas 
de medición. El consenso alcanzado para una medida 
estándar del nervio mediano en esta región tiene un rango 
bastante amplio, ya que va de 7 a 9 mm2, siendo referido 
por algunos autores hasta un máximo de 10 mm2.  Valores 
por encima de 10,5 tienen una muy buena correlación con 
presencia de patología del nervio mediano. La aplicación 
de nuevas técnicas, como el ultrasonido 3D, hace que esta 
técnica cobre cada vez más confiabilidad en la valoración 
de esta patología(5-7) (Figura 4).

Posteriormente se procede a localizar el canal de 
Guyón, para el cual se toma como referencia la arteria y el 
nervio cubital, junto al pisiforme, siguiendo la trayectoria 
hasta el gancho del ganchoso. 

En la región tenar se encuentran los músculos abduc-
tor pollicis brevis y flexor pollicis brevis, que van desde 
el escafoides y el trapecio a los sesamoídeos del primer 
metacarpiano. 

En la región hipotenar, distal al canal de Guyón, se 
encuentra la división del nervio cubital, y por debajo de 
éste se encuentran los tendones del flexor digiti minimi  y 
el abductor digiti minimi.

Figura 3. a) Posición de transductor en “palo de hockey” para la evaluación 
de la región dorsal del carpo. b) Recesos radiocarpiano y mediocarpiano 
(flechas) del carpo en eje largo con tendones extensores del tercer dedo.
Se observan las marcas óseas del radio, hueso semilunar y hueso grande 
al colocar el transductor en eje largo sobre el carpo en dirección al tercer 
metacarpiano. 

b) 
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Mano
Región dorsal
En la región dorsal, las estructuras más importantes 

son los dedos, los cuales están anatómicamente delimita-
dos por las articulaciones metacarpofalángicas.  

El estudio US de los dedos se realiza en el eje largo, 
donde se visualiza una banda fina, hiperecoica, de aspecto 
fibrilar sobre la articulación metacarpofalángica, que 
corresponde con el tendón extensor (Figura 5). Las arti-
culaciones metacarpofalángicas se evalúan en busca de 
distensión de líquido, o sinovitis, la cual generalmente se 
visualiza mejor en la cara dorsal, ya que ésta se extiende de 
manera proximal por debajo de los tendones extensores. 

A nivel de la articulación interfalángica proximal se 
observa la inserción de la banda central del tendón exten-
sor en la falange media. Las bandas laterales del tendón 
extensor se insertan en la falange distal.

El haz ultrasónico es capaz de penetrar la capa de que-
ratina de la uña  y hacer posible la evaluación del lecho 
ungueal. En la imagen US es posible medir la distancia 
de la falange con respecto al lecho ungueal, el cuerpo 
ungueal y la matriz; así como observar la capa de quera-
tina que forma el cuerpo ungueal. Se recomienda que para 
el adecuado estudio US y la obtención de mediciones con-
fiables, el paciente no tenga ningún tipo de esmalte sobre 
las uñas  (Figura  6).(8, 9)

Región palmar
En la región palmar encontramos los tendones flexores 

superficiales y profundos. Durante su recorrido, los tendo-
nes poseen una vaina sinovial, que sirve para lubricar. En 
la exploración palmar de los dedos se encuentran los ten-
dones flexores recubiertos por las vainas tendinosas, las 

Fotos cortesía de Cristina Hernández-Díaz,  Instituto Nacional de Rehabilitación, México D.F. 

Figura 4. (a) Colocación de transductor en pliegue distal de la región palmar del carpo para la medición del nervio mediano. 
(b) Región palmar del carpo. Se observa el nervio mediano por debajo del retináculo flexor (estrella), y el conjunto de tendones 
flexores, cuatro superficiales y cuatro profundos. PL: palmarislongus. 

Figura 5. a) Posición del transductor tipo “palo de hockey” para la eva-
luación de las metacarpofalángicas en eje largo. b) Metacarpofalángica 
normal en eje largo. Para visualizar las articulaciones metacarpofalángicas 
es necesario aplicar la menor presión sobre la estructura, ya que la sinovitis 
a este nivel es fácilmente desplazable y puede evitarse su visualización. 
Estrella: espacio articular normal. Cabezas de flechas: tendón extensor. MC: 
metacarpiano. FP: falange proximal.  
 

b) 
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cuales están guiadas por las vainas osteofibrosas o poleas, 
que forman ocho segmentos: cinco son anulares (A) y tres 
en forma de cruz (C). En la exploración US, es más fácil 
localizar las poleas en el eje largo por su localización ana-
tómica, presentándose como una línea hipoecoica  sobre la 
vaina del tendón (Figura 7).(9-11)

CONCLUSIóN

En general, se recomienda realizar un examen sis-
temático de la mano, tratando de evaluar los elementos 
generales que se han mencionado para no pasar por alto 
alteraciones asociadas con patologías sistémicas, como 
es el caso de la artritis reumatoide. Utilizando el US a la 
par de la exploración clínica, se pueden mejorar la certeza 
diagnóstica y la exactitud de los procedimientos.
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Figura 6. Región distal dorsal de un dedo en eje largo. Se observan la 
articulación interfalángica distal, el cuerpo ungueal y el lecho ungueal. FP: 
falange proximal. FD: falange distal. Flecha: cuerpo ungueal y por debajo, 
el lecho ungueal.  
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Figura 7. (a) Poleas anulares (A), de las cuales la A1 es la que se ve más comúnmente involucrada en el dedo en gatillo; y las 
cruciformes (C) cuya función es preservar  del colapso y de la expansión a la vaina tendinosa durante el movimiento digital. (b) 
Vista ultrasonográfica de la polea A1 (flecha) por encima de la metacarpofalángica. Estrella: tendones flexores superficiales y 
profundos. MC: metacarpiano. FP: falange proximal. 
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