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Resumen
La mano y la muñeca son frecuentemente implicadas 

en síndromes de dolor regional, inflamatorios y degenera-
tivos. La ultrasonografía ha demostrado ser más sensible 
que los exámenes clínicos y de radiología convencional 
para la detección de sinovitis y erosiones. También ha 
podido revelar una participación subclínica en pacientes 
con artritis crónica. Las indicaciones de la ultrasonogra-
fía a nivel de la mano y la muñeca son amplias e incluyen  
el diagnóstico de la afección articular y el tendón, la pato-
logía de poleas, los cambios morfoestructurales a nivel 
del nervio mediano en el túnel carpiano; puede servir 
como guía para las infiltraciones, así como para la valo-
ración del tratamiento en pacientes con artritis crónica. 
El objetivo de esta revisión es mostrar el resultado de las 
alteraciones más frecuentes en las que la ultrasonografía 
ha demostrado ser útil.

Palabras clave: Ultrasonografía, mano, muñeca, sín-
drome. 

Ultrasound in the evaluation of hand and wrist 
disorders 

Summary
The hand and wrist are frequently involved by regional 

pain syndromes, inflammatory and degenerative condi-
tions. Ultrasonography  had demonstrated to be more 
sensitive than both clinical examination and  conventional 
radiology for the detection of synovitis and erosions. It has 
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also able to reveal a subclinical involvement in patients 
with chronic arthritis. The indications of ultrasonography 
at hand and wrist level is wide and include: diagnosis of 
joint and tendon involvement, pulleys pathology, morpho-
structural changes at median nerve level into to carpal 
tunnel, guidance for infiltrations into and treatment moni-
toring in patients with chronic arthritis. 

The aim of this review is to show the most frequent 
alterations in which ultrasound has proven useful. 

Key words: Sonography,  hand, wrist, pain syndrome.

Introducción

La mano y la muñeca representan estructuras anató-
micas que frecuentemente son comprometidas por una 
amplia gama de enfermedades de índole reumatológica. 
Son regiones que con mucha frecuencia se lesionan por el 
sobreúso o mal uso de las múltiples estructuras tendinosas 
y ligamentarias. Desde un punto de vista clínico existen 
varias maniobras que orientan al diagnóstico de la patolo-
gía de la mano y muñeca; sin embargo, en algunas ocasio-
nes no es posible establecer un diagnóstico con precisión, 
por lo que se requiere del auxilio de técnicas de imagen 
que permitan evaluar detalladamente los diferentes tejidos 
para complementar el proceso de diagnóstico y guiar la 
terapéutica. 

La ultrasonografía ha demostrado ser más sensible 
que la evaluación clínica y que la radiología simple en 
la detección de sinovitis y erosiones en las patologías 
inflamatorias. También ha demostrado utilidad en el diag-
nóstico de tenosinovitis, en el aumento del grosor de las 
poleas tendinosas y del espesor de la aponeurosis palmar 
superficial; permite evaluar las alteraciones morfoestruc-
turales del nervio mediano en el túnel del carpo, así como 
medir el espesor de la dermis y las alteraciones ungueales 
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en la artritis psoriásica y adicionalmente mostrar el signo 
del doble contorno en gota. Una de las innovaciones más 
recientes ha sido el monitoreo a corto plazo de la res-
puesta al tratamiento en artritis reumatoide y otras artro-
patías inflamatorias crónicas; finalmente, es una técnica 
que sirve de guía para la infiltración en el sitio anatómico 
correcto.

El objetivo de esta revisión es mostrar las alteraciones 
patológicas más frecuentes en las cuales la ultrasonografía 
ha demostrado ser una técnica de imagen válida, confia-
ble, factible  y útil.(1, 2) 

 
Aspectos técnicos

En esta región se recomienda el uso de un transduc-
tor lineal de >10 MHz; para las pequeñas articulaciones 
es preferible usar un transductor en forma de  “palo de 
hockey”, ya que por su tamaño pequeño se adapta mejor 
a las superficies óseas articuladas. El Doppler de Poder 
(DP) es sumamente útil para evaluar las diferentes pato-
logías inflamatorias y poder documentar la presencia de 
hipervascularidad que se asocia con estas patologías. 

Las indicaciones más frecuentes de la ultrasonografía 
(US) en mano y muñeca se describen en la Tabla 1. 

Artritis reumatoide

Las articulaciones que presentan la distensión de la  
cápsula articular es uno de los hallazgos ultrasonográficos 
más característicos y representativos del proceso infla-
matorio a nivel de las articulaciones de la mano y de la 
muñeca. Tal entidad es fácilmente distinguible por  US, 
que permite además diferenciación entre derrame sino-
vial exudativo (anecogénico) y proliferativo (hipoane-
cogénico) (Figura 1). La US con técnica DP, como ya se 
mencionó, es un complemento útil en la evaluación  de 
la perfusión sinovial, ya que permite establecer su distri-
bución y la actividad  en las distintas fases  del  proceso 
infamatorio. Algunos autores han propuesto un puntaje 
semicuantitativo (de 0 a 3) que facilita la determinación 
de la magnitud de la distensión  de  la  cápsula articular y 
de la actividad infamatoria (Figura 2).(3-5) 

Las erosiones óseas son visualizadas por la US como 
un área de pérdida o discontinuidad del perfil óseo que 

Indicación 				    Hallazgo ultrasonográfico

Dedo en resorte 			   Engrosamiento de la Polea A1 

Tendinopatía de flexores de los dedos	 Pérdida de la ecotextura y grosor. Roturas parciales o totales
					     Erosiones tendinosas en casos de artritis reumatoide

Dactilitis 				    Tenosinovitis, entesitis. 

Onicopatía psoriásica 			   Engrosamiento y fusión de los platos ungueales

Artritis reumatoide de reciente inicio 	 Sinovitis subclínica 
					     Erosiones no visibles en Rx, principalmente en 2ª metacarpofalángica 

Artropatías microcristalinas 		  Condrocalcinosis en 2ª y 3ª metacarpofalángicas 
					     Gota: Imagen de doble contorno sobre cabeza de metacarpianos 

Osteoartritis 				    Disminución de espacios articulares, osteofitos en IFP,  IFD y 1ª carpometacarpiana 

Síndrome del túnel del carpo 		  Aumento en el diámetro transversal del nervio en la entrada al túnel carpiano
					     Es posible identificar causas como tenosinovitis de los flexores del carpo, tumores o tofos

Monitoreo de la respuesta en AR 		  Cambios en el grado y presencia de sinovitis 

Infiltración guiada 			   Administración en el lugar correcto de esteroides, evitando causar lesiones en los tejidos

Tenosinovitis de De Quervain 		  Aumento del líquido y engrosamiento de la vaina del tendón abductor largo del pulgar 

Contractura de Dupuytren 		  Engrosamiento de la fascia palmar 

Gangliones 				    Colecciones líquidas con pared hiperecoica, principalmente en el dorso de la muñeca.

TABLA 1. 
INDICACIONES DE LA ULTRASONOGRAFÍA EN MUÑECA Y MANO
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debe ser confirmada, tanto en el corte longitudinal como 
en el  transversal(6) (Figura 3). En los  pacientes  con artri-
tis temprana la US ha demostrado una sensibilidad 6,5 
mayor que la radiografía convencional en la detección de 
erosiones,  sobre  todo en el corte  lateral o  radial, a nivel 
de  la  segunda  articulación metacarpofalángica.(7)  

El estudio del cartílago articular de la cabeza meta-
carpiana permite identificar un amplio espectro de altera-
ciones morfoestructurales, como la disminución focal o 
difusa del espesor del cartílago.(3)

La tenosinovitis es una de las condiciones patológi-
cas más frecuentes que comprometen los tendones de la 
mano y de la muñeca reumatoide. La característica US 
más representativa de la tenosinovitis es la distensión de 
la vaina sinovial. El DP  evalúa la perfusión sinovial, ya 
que permite establecer su distribución y la actividad  en 
las  distintas fases  del  proceso inflamatorio (Figura 4).(8)

Artritis psoriásica (AP)

La mano psoriásica es asiento de una serie de com-
promisos inflamatorios. En estos pacientes la US puede 
contribuir a la detección de procesos inflamatorios a nivel 
de las articulaciones, tendones, entesis, piel y uñas.(9, 10)

En las articulaciones, los hallazgos patológicos de 
mayor relevancia son: la distensión de la capsula articular 
que puede contener fluido sinovial (patrón exudativo) o 
hipertrofia sinovial (patrón proliferativo) y erosiones. Se 
debe dar una atención particular  a la articulación interfa-
lángica distal que es característica de la AP (Figura 5).

La actividad del proceso inflamatorio intraarticular 
está determinada por la presencia de señal DP al interior 
de las áreas de proliferación sinovial.  

Una publicación reciente muestra cómo la US permite 
diferenciar la artritis psoriásica de la artritis reumatoide 
mediante la distribución periférica de la señal PD y el 
compromiso inflamatorio del tendón extensor a nivel de 
las articulaciones metacarpofalángicas.(11) 

Los tendones son frecuentemente comprometidos en 
la mano psoriásica. La US permite documentar detallada-
mante el compromiso inflamatorio que se localiza a nivel 
de los tendones con vaina sinovial (tenosinovitis) (Figura 
6). En forma similar a las articulaciones se debe diferen-
ciar el contenido como exudativo o proliferativo. Final-
mente, se pueden detectar cambios morfoestructurales del 
tendón que van desde la pérdida del aspecto fibrilar típico 

Figura  1. Derrame (*) e hipertrofia sinovial (°) en 2ª metacarpofalángica.

Figura 2. Escala semicuantitativa de la señal Doppler de Poder 
0: ausencia de señal, 1: presencia de 1 a 3 vasos, 2: más de 3 
vasos pero menos del 50% del área articular, 3: más del 50% del 
área articular. 

Figura 3. Erosión de cabeza de metacarpiano.

Figura 4. Tenosinovitis de extensor a nivel del carpo en longitudinal.
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(generado por las fibras de colágeno) hasta la pérdida 
importante de sustancia que, dependiendo de la gravedad, 
delinea cuadros de rupturas parciales o totales.(12) 

La piel debe ser estudiada tanto en el centro como en 
el margen de la lesión psoriásica, tomando piel normal que 
rodea la lesión psoriásica como referencia para la detec-
ción del aumento de espesor de la epidermis y/o la dermis. 
Los exámenes deben ser realizados utilizando la técnica  
de escala de grises y PD con el fin de detectar cambios 
estructurales y la presencia de flujo anormal, respectiva-
mente. 

El estudio de la placa psoriásica mediante US ha sido 
reintroducido recientemente gracias a la disponibilidad de 
equipos ecográficos de última generación provistos de DP 
altamente sensibles. La piel psoriásica es fácilmente estu-
diada por la US; los hallazgos incluyen un amplio espec-
tro de cambios morfoestructurales, como el aumento del 
espesor de la epidermis  y de la dermis respecto a la piel 
normal circundante, la banda hipoecogénica bajo el área 
de psoriasis y la presencia de señal DP debajo el área de 
la placa psoriásica que indica la actividad del proceso 
inflamatorio (Figura 7).(13) 

El estudio de la uña psoriásica mediante US se carac-
teriza por la pérdida del aspecto trilaminar normal de los 
platos dorsal y ventral. El lecho de la uña se presenta cla-
ramente engrosado y con diferentes grados de señal DP 
(Figura 8).(9) 

Figura 5. Hipertrofia y derrame sinovial en escala de grises de 
interfalángica distal  en artritis psoriásica con aumento de vascularidad en 
el lecho ungueal.

Figura 6. Tenosinovitis de extensor de la mano.

Figura 7. Placa psoriásica.

Figura 8. Onicopatía psoriásica.

Artropatías microcristalinas

Gota
Las alteraciones ultrasonográficas en la gota son 

variadas y se ubican en diferentes estructuras anatómicas, 
también múltiples, y dependen de las diferentes formas 
clínicas de la enfermedad; por ejemplo, en la aguda se 
puede observar distensión de la cápsula articular y/o de 
las vainas sinoviales, el derrame articular tiene aspecto 
anecoico homogéneo (fase temprana de la enfermedad) 
e incluso se pueden visualizar agregados hiperecoicos 
de ecogenicidad variable (después de múltiples ataques 
de gota). En ocasiones, y cuando se aplica presión con 
la sonda, estos agregados pueden moverse dentro de la 
cavidad articular, produciendo una apariencia de “tor-
menta de nieve”.(14-16)  A nivel del fibrocartílago el depó-
sito de cristales de urato monosódico (UMS) no presenta 
imágenes características. En el cartílago hialino tienden a 
depositarse en forma focal o difusa sobre el margen super-
ficial. Su presencia se describe como un incremento de la 
reflectividad de la interfase acústica condrosinovial, que 
se puede identificar también con un ángulo de incidencia 
del haz de ultrasonido menor a 90° y que puede presentar 
un incremento variable del espesor en función del tipo de 
microcristales que delinean  la imagen característica de un 
“doble contorno”(17) (Figura 9). Dicha característica no es 
apreciada en el estudio radiográfico convencional. Se ha 
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mostrado que el signo del doble contorno desaparece en 
los pacientes con gota que alcanzan niveles óptimos de 
ácido úrico con la terapia hipouricemiante.(18) 

El tofo presenta un aspecto variable, dependiendo del 
estado de agregación de los cristales que lo conforman; 
por ejemplo, cuando es blando presenta una ecogenicidad 
irregular debido a la presencia de cristales de consisten-
cia diversa, con un material hipoecoico y la presencia de 
“spots” hiperecoicos (Figura 10); en cambio, cuando el 
tofo es duro, no deja pasar el haz ultrasónico, mostrando 
una imagen hiperreflectiva, generando una sombra acús-
tica posterior dependiente de su tamaño y densidad (Figura 
11).(19) La US es útil para medir el tamaño y volumen del 
tofo; en un estudio de seguimiento a 12 meses de terapia 
hipouricemiante aquellos que lograron disminuir el ácido 
úrico < 6 mg/dl  (19/28, 68%) mostraron reducción en el 
tamaño del tofo.(18)  

El depósito de los cristales de UMS a nivel de los ten-
dones se caracteriza por una pérdida de la estructura fibri-
lar de los tendones, interrumpida por áreas de diferente 
ecogenicidad; se aprecia como un material hiperecoico 
con presencia ocasional de “spots” hiperecoicos. El tofo 
intratendíneo de larga data se presenta como una banda 
hiperecoica que puede generar una sombra acústica poste-
rior de acuerdo a su tamaño y densidad.(20, 21) 

Las erosiones óseas son similares a las producidas por 
la AR, pero usualmente más profundas y más destructivas. 
La US ha demostrado ser tres veces más sensible que la 
radiografía simple en la detección de erosiones óseas en las 
articulaciones metatarsofolángicas [< 2 mm (p < 0,001)], 
las que correlacionaron con la duración de la enfermedad 
y la presencia de tofos.(21) 

Un aspecto importante es que se han encontrado 
pequeños depósitos de UMS e incluso incremento de la 
señal DP en pacientes con hiperuricemia asintomática, 
lo que sugiere inflamación en el sitio. Aún no se sabe si 
se podría denominar a este estadio como gota asintomá-
tica. Estos hallazgos podrían sustentar el uso de hipouri-
cemiantes, debido a que se sabe que la gota puede ser 
mejor predictor de desenlaces cardiovasculares más que 
la hiperuricemia(22, 23)  (Tabla 2).

La artropatía por depósito de cristales de pirofosfato 
de calcio dihidratado (CPPD)

Esta enfermedad afecta casi exclusivamente a los 
tejidos articulares, más comúnmente al fibrocartílago y al 
cartílago hialino, y es la causa más común de condrocal-
cinosis. Este tipo de artritis es la tercera causa más común 
de artritis inflamatoria.

A nivel del fibrocartílago triangular de la muñeca, los 

depósitos aparecen como unos “spots” amorfos puntifor-
mes hiperecogénicos (Figura 12). La confirmación de su 
localización exacta dentro del fibrocartílago puede ser 
obtenida por una evaluación dinámica de la articulación. 
En la mayor parte de los casos hay una correlación cer-
cana entre el aspecto de los depósitos de cristales en las 
radiografías (sensibilidad 82%) y en la exploración por US 
(sensibilidad 100%).(24)  A veces, los depósitos mínimos de 
cristales de CPPD pueden ser detectados por US cuando la 
radiografía es aparentemente normal. En la mayor parte de 
los casos  tales depósitos no generan una sombra acústica 
posterior. A nivel de la cabeza de las metacarpofalángicas 
los cristales de CPPD tienden a localizarse en la porción 
intermedia del cartílago articular (intrasustancia), a dife-
rencia de los cristales de UMS que se depositan sobre la 
superficie cartilaginosa.(25) 

Figura 9. Gota crónica: Se aprecia a nivel del cartílago hialino de la cabeza 
del metacarpiano el incremento hiperecoico de la interfase condrosinovial 
debido al depósito de los cristales de urato monosódico (UMS). Los 
depósitos de UMS en la superficie del cartílago hacen detectable el 
margen superficial en áreas no perpendiculares al ángulo de insonación 
del haz de ultrasonido (cabezas de flecha). Mcf = metacarpofalángica; fp = 
falange proximal.

Figura 10. Gota tofácea crónica: Corte longitudinal dorsal a nivel de 
la IV metacarpofalángica  derecha donde se aprecian los depósitos de 
cristales de urato monosódico (UMS) que compometen inclusive al tendón 
extensor, hipervascularizado,  que genera una sombra acústica  posterior  
(cabezas de flecha). Mcf = metacarpofalángica; fp = falange proximal.
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Las depósitos de cristales de CPPD intratendíneos apa-
recen como bandas lineares o como “spots” hiperecoicos 
dentro de la ecotextura fibrilar de los tendones. Las calci-
ficaciones tendíneas en la artropatía por CPPD son típica-
mente lineares y extensas, frecuentemente a lo largo de la 
estructura tendinosa y pueden generar sombra acústica.(26) 

Osteoartritis 
Es considerada una forma inflamatoria de osteoar-

tritis, y su diagnóstico habitualmente se establece por 
la presencia de erosiones subcondrales en la radiografia 
convencional. Sin embargo, algunos estudios han demos-
trado que la ultrasonografía en escala de grises es una téc-
nica válida para evaluar sinovitis y erosiones comparada 
con la RM.(27) Además, detecta más osteofitos que la Rx  
Simple.(28, 29) 

Síndromes Dolorosos Regionales
Síndrome del túnel carpiano
En el síndrome del túnel carpiano (STC) la US ha 

demostrado ser un método de gran utilidad para la detec-
ción y valoración del compromiso del nervio mediano. 
Son diversos los estudios que la equiparan en términos de 
sensibilidad y especificidad con la electromiografía, actual 
gold standard para el estudio del STC. La Figura 13 mues-
tra la relación anatómica que guarda el nervio mediano 
con los tendones flexores de la mano.(30) Se ha considerado 
al área de corte transversal a nivel del hueso pisiforme 
como la medida más utilizada para la determinación del 
área del nervio mediano dentro del síndrome del túnel car-
piano (Tabla 2).(31) Las alteraciones características de esta 
patología son: a) pérdida de la ecogenicidad debido a la 
presencia de edema y b) en su eje largo, aplanamiento del 
nervio a nivel del túnel del carpo  e incremento distal, lo 
que provoca el incremento de su área en los cortes trans-
versales (Figuras 14 y 15). Algunos autores sugieren reali-
zar estudios cuantitativos en los que la medida del área de 
corte transversal (ACT) del nervio mediano a nivel de la 
región proximal del túnel del carpo (a nivel del radio distal 
y pisiforme) es de gran trascendencia porque permite una 
evaluación completa que muestra una sensibilidad del 
70%-88% y especificidad entre 57% y 97%(32) (Tabla 3).

Adicionalmente, la US permite la detección de alte-
raciones como tenosinovitis de los flexores (Figura 16), 
sinovitis de las articulaciones radiocarpiana y/o intercar-
piana, músculos accesorios, anomalías vasculares, depósi-
tos tofáceos o amiloides, quistes artritogénicos y variantes 
anatómicas como los músculos accesorios que  pueden 
condicionar este síndrome.(33) 

Figura 11. Depósito de microcristales de urato monosódico (UMS) 
en la articulación metacarpofalángica (MCF). El corte longitudinal 
de la articulación MCF muestra las calcificaciones  hiperecoicas, 
heterogéneas. (cabeza de flecha). MCF = metacarpofalángica;  fp = 
falange proximal.

Figura 12. Depósito de microcristales de pirofosfato cálcico 
dihidratado en la muñeca. A) Corte longitudinal medial  de lado cubital 
de la muñeca donde se aprecian las calcificaciones del fibrocartílago 
triangular (flecha). Hueso  cubital (c) y piramidal (p).  T = Tendón extensor 
cubital del carpo.

Directo 	

Indirecto 	

TABLA 2. 
MÉTODOS DE MEDICIÓN DEL ÁREA DE CORTE 

TRANSVERSAL DEL NERVIO MEDIANO

El valor del área calculado por el propio 	
equipo de ultrasonido por  medio de un 	
trazado continuo circundante al nervio 
mediano. 

Donde se utiliza una fórmula del área 
de elipse igual a pi D1xD2/4 en la que 
D1 y D2 representan las medidas de los 
diámetros transversos y del anteroposte-
rior del nervio mediano.

mcf
fp

p

c

t
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Figura 15. Síndrome del túnel carpiano (transversal)
Corte transversal que muestra el nervio mediano (n) 
edematoso  con un área de corte transversal de 15 mm.  
f = tendones flexores, ra = radio, s = semilunar, e = escafoides

Categorías de STC 	 ACT (mm2) 	 Manejo 			   Seguimiento 

Leve			   .> 10 		  Conservador 		  US de control a solicitud 
					     Inmovilización (splint) 

Moderado 		  > 13 		  Conservador 		  US de seguimiento. Si los síntomas persisten 	
					     Inmovilización (splint)	 considerar cirugía
			    		  Infiltración

Severo 			   > 15 		  Cirugía 			   US de control a solicitud. 

TABLA 3. 
CATEGORÍAS DE STC POR US Y SU APLICACIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Tenosinovitis de De Quervain
Es una tenosinovitis estenosante del primer com-

partimento de la muñeca. Se han descrito dos tipos: a) 
Tipo I, en la que no hay evidencia de la existencia de 
un septo entre los tendones abductor largo del pulgar 
y el extensor corto del pulgar y tipo II en la que es evi-
dente el septo y el retináculo comprime sólo al extensor 
corto del pulgar. La característica ultrasonográfica es un 
engrosamiento hipoecoico del retináculo. En un estu-
dio de casos y controles se observó que el 72,7% de los 
pacientes tuvieron aumento del líquido sinovial y 57,6%, 
hipervascularización(34)  (Figura 17).

Infiltraciones guiadas
Varios estudios han evidenciado la utilidad de la US en 

la colocación de la aguja dentro de las pequeñas articula-
ciones y espacios peritendinosos, ya sea para aspirar líquido 
sinovial, tomar biopsias o infiltrar esteroides. Está indicado 
para el drenaje de gangliones, infiltraciones en tenosinovitis 
que condicionan compresión del túnel del carpo,(35) tenosi-
novitis de De Quervain, dedo en resorte, en la contractura 
de Dupuytren y en la infiltración de la articulación carpo-
metacarpiana por osteoartritis. También es útil en la infiltra-
ción de articulaciones en artritis crónica(36) (Figura 18).

Figura 16. STC secundario a tenosinovitis de flexores
Corte transversal  donde se aprecia halo hipoecoico 
a nivel del tendón flexor radial del carpo (t) con señal 
Doppler de Poder.
n = nervio mediano  ra = radio  a = arteria radial

Figura 14. Imagen por ultrasonido del STC (Long)
Corte longitudinal que muestra el nervio mediano (n) elongado y 
edematoso (flechas)  y con señal Doppler de Poder. 
f = tendones flexores, ra = radio, s = semilunar, e = escafoides.
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Figura 13. Esquema de corte transversal del contenido del túnel carpiano 
(extensión y flexión) (ref. 30).
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Figura 18. Infiltración de la articulación metacarpofalángica.

Figura 17. Tenosinovitis de De Quervain.

Discusión

La US es un método de imagen que ayuda a la orien-
tación diagnóstica en la patología de la mano y muñeca 
porque permite evaluar las alteraciones articulares en artri-
tis reumatoide, artropatías microcristalinas y osteoartritis 
erosiva, así como en la detección de síndromes dolorosos 
característicos de la región anatómica. La US se perfila 
como uno de los métodos de imagen más prometedores 
para la evaluación de la AP. Su bajo costo e inocuidad  
hacen de ella un instrumento útil para el estudio del amplio 
abanico de anormalidades que se presenta en la mano y 
muñeca dolorosa. En el futuro se establecerá el valor de la 
US en la detección del daño cartilaginoso y la evaluación 
a largo plazo de la terapia farmacológica en AR.  
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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.

Key words: Sonography,  anatomy, hand, wrist.
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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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