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PALPACION

Para la persona que hace la exploracidn, la palpacion
de las estructuras osteomusculares, proporciona un
método sistematico v ordenado de valoracion de los

aspectos mas sobresalientes de la anatomia ' 13 1%
15, 16, 17. 18, 20)

Para ello se escoge la siguiente formula 012 131416

17, 18).

- Primero realizamos la palpacion de los resaltes
d0seos, siguiendo un orden craneo-caudal. en el que
valoraremos la escotadura supraesternal, articula-
cidnesternoclavicular, clavicula. apofisis coracoides,
articulacion acromioclavicular, acromion, troquiter,
surco bicipital, espinadel omaoplato v borde vertebral
del omoplato.

- A continuacion evaluamos los tejidos blandos, que
por la gran complejidad de esta parte, la repartimos
€n cuatro zonas:

- Manguito de los rotadores. En direccion cranco-
caudal, nos encontrariamos por este orden: el mascu-
lo supraespinoso, infraespinoso y redondo menor
quetienen suinsercionen el troquiter. El subescapular
esta localizado por delante y no es palpable ",

- Bolsa subacromial y subdeltoidea. 1La primera se
palpa a nivel del borde lateral del acromion hasta el
surco bicipital, y la segunda desde el borde lateral del
acromion, bajo el deltoides separandolo del mangui-
to de los rotadores, lo que va a permitir que ambas
estructuras se muevancon libertad ", La produccion
de dolor intenso e impotencia funcional a la palpa-
cion, puede indicar una bursitis 1% 1M 1718

- Axila. Con forma piamidal con base de cuatro lados,
nos permite la valoracion de todos los elementos
vasculonerviosos que se dirigen hacia la extremidad
superior.

- Concluiriamos esta parte de la exploracion con la
palpacion de los mitsculos prominentes del cingulo
del  hombro que lo compondrian: el
esternocleidomastoideo, pectoral mayor, biceps,
deltoides, trapecio, romboides menor y mayor, dor-
sal ancho y serrato mayor.

MOVILIDAD ARTICULAR:
ARCO DOLOROSO

Para evaluar la movilidad articular del hombro, no
basta con estudiar solo los arcos de movimiento, sino
que se hace también precisoteneren cuentalacalidad
conel que estos se desarrollan ® "™, Son muchas las
causas que provocan una pérdida de movilidad en
esta articulacion, pero la que destaca por su frecuen-
ciaes la producida por el dolor "', Porello se hace
indispensable conocer la magnitud del dolor asocia-

do al movimiento, y en que lugar del arco aparece
30000, 11,13, 14,17, 18)

En cuanto a la naturaleza del movimiento del hom-
bro, tener en cuenta que la elevacion de este debe de
ser pareja y continua, con la contribucion sincranica
de sus cuatro articulaciones: la esternoclavicular,
acromioclavicular, glenohumeral y escapulotoricica
U718 Esta contribucion articular, se puede ex-
presar mediante una relacion o razon entre la movi-
lidad glenohumeral y escapulotorécica, que tiene un
valorentre 2:1y 5:4, donde el componente escapulo-
tordcico aumenta con la elevacion del hombro 2122,

Yara explorar los arcos de movimiento, el hombro ha
de ser examinado con el paciente en posicion erecta,
supina y en sedestacion, conel finde evitar, acciones
compensadoras de la columna y de la pelvis. [gual-
mente, la manera mas correcta de explorar la abduc-
cion y rotacion interna es con el paciente sentado y
erguido. La posicion supina, nos va a permitir medir
con precision, la elevacion anterdgrada pasiva y la
rotacion externa, al disminuir la movilidad compen-
sadora de la columna vertebral !,

A la exploracion, siempre debemos de valorar el
arco, mediante el movimiento activo del paciente, ya
que la prueba pasiva se realizara solo cuando el
movimiento activo sea incompleto (%1 14.18),

La diferencia de movilidad, activa y pasiva, va a ser
el resultado de alteraciones musculotendinosas.
neurologicas o bien por el dolor causado por altera-
cion de las estructuras antes mencionadas o por
alguna otra patologia que lo provoque 7.

La American Academy of Orthopaedic Surgeons,
recomienda los siguientes principios a la hora de
medir y registrar la movilidad del hombro ®:
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-“Los movimientos de laarticulacion se miden desde
un punto de referencia que se define como la posicion
de inicio cero (zero starting position ZSP). Asi, los
grados del movimiento articular, se suman en la
direccion en que la articulacion se mueve a partir de
la ZSP”. En el caso del hombro, esto se puede
comprobar cuando el paciente, erguido y de pie.
mantiene los brazosaloslados del cuerpo enrotacion

neutra y con las palmas de las manos hacia los muslos
(i4)

-“La movilidad de la extremidad que se examina. se
debe de comparar con la extremidad opuesta. La
diferencia se expresa en grados de movimiento.
respecto de la extremidad opuesta o en porcentaje de
pérdida de movimiento respecto de ella™

-“Cuando no existe extremidad opuesta o también se
encuentra enferma, el movimiento se comparacon el
movimiento promedio de un individuo de edad y
constitucion fisica similar™.

-“El movimiento se define como activo o pasivo™.

-“Se obtendra un cdlculo mas preciso del movimien-
to si la extremidad se examina en la posicion que le
resulte mas comoda al paciente”.

- “El uso del goniometro es opcional y se emplea
segun las preferencias del cirujano™.

Tras lo anteriormente expuesto, nos podemos pre-
auntar qué planos debemos de utilizar a la hora de
explorar los arcos de movimiento del hombro. Desde
el punto de vista histérico se han seguido varios
caminos para estudiar la elevacion en distintos pla-
nos. Se han utilizado los planos sagital, coronal.
escapular y recientemente, el plano frontal o uno
intermedio entre el sagital y el escapular. A pesar de
todo, solo laelevacion completaregistra la elevacion
maxima lograble ",

Acesterespecto, la Society of American Shoulderand
Elbow Surgeons, recomienda registrar los siguientes
arcos de movimiento para su estudio. Dicha sociedad
confirma que esto representa un protocolo estandar,
simple, reproducible, y lo minimo que se debe regis-
trar ¥

- Elevacion completa (activa y pasiva).

- Rotacion externa con el brazo a un costado (activa
y pasiva).

- Rotacion externa en abduccion de 90° (cuando el
paciente lo puede realizar).

-Rotacion interna, activa o pasiva (puesto que ambas
son parecidas).

Poraltimo, es preciso conocer laamplitud normal de
los movimientos que exploramos. Este punto se
podria resumir como sigue """

- Abduccion: 180°.

- Aduccion: 45°,

- Flexion: 90°.

- Extension: 45°.

- Rotacion interna: 35°.

- Rotacion externa: 40-45°,

PRUEBAS MUSCULARES

A la vez que se estudia el arco de movimiento
articular. se debe de igual manera evaluar la fucrza
muscular. Las pruebas de fuerza en el deportista nos
permite valorar la integridad de la unidad musculo-
ligamentosa y la funcion de sus elementos
neurologicos., que no olvidemos son las estructuras
donde se localizan la mayoria de las lesiones en el
iilﬂbil() dL’pO[‘li\"O (2,34, 8,14, 15, 16,17, 18.31.23]-

Alevaluarla fuerza muscular es necesario contar con
alguna técnica que tome en cuenta distintos factores
que puedan hacer posible el calculo reproducible de
la fuerza. Asi mismo y para tal fin es conveniente
examinar los musculos de forma isométrica. A con-
tinuacion enumeramos una serie de principios para la
evaluacion de la fuerza muscular '

+“Se otorga la ventaja mecdnica al misculo que se va
aestudiar. Esto se logra colocando adecuadamente |a
articulacion™.

-“Alexaminar grupos de musculos, el potencial de la
fuerza varfaalo largo del arco de movimiento. por el
reclutamiento de musculos diversos. Por tanto, hay
que fragmentar esta potencia en las partes que forman
el arco. Por ejemplo, la abduccion a 90° es mas
poderosa que la abduccién en el costado, y refleja el
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trabajo de mas musculos, con una mayor ventaja
mecdnica”.

- *Una vez que se coloca la extremidad en posicion
adecuada, el médico debe tratar de sentir y ver la
contraccion muscular”,

-“A continuacion se aplica resistencia gradual, asig-
nando un grado que vaya de cero a cinco con signos
de (+) y de menos (-) para indicar variaciones mas
sutiles, ante todo en los grados mas altos”.

- “Siempre es necesario comparar ¢l lado opuesto
cuando es normal”.

- “En presencia de dolor intenso. el registro de la
fuerza muscular no es confiable™.

Una vez registrados los arcos de movimiento y
determinados los principios de evaluacion de la fuer-
zamuscular, el siguiente paso a tener en cuenta seria
el de conocer que estructuras musculares intervienen
en cada uno de los arcos de movimiento que evalua-
mos en la articulacion del hombro (1% 1112 14.17,18.21,22,

24).

- Para la flexion, el flexor principal del hombro es la
porcion anterior del deltoides (nervio axilar, C5-C6).
Le ayuda la porcion clavicular del pectoral mayor
(nervio pectoral lateral, C5-C6). Flexores accesorios
lo son el biceps (nervio musculocutineo, C5-C6)yel
coracobraquial (nervio musculocutaneo, C5-C7).

- Enla extension contamos con los extensores prima-
rios, compuestos por el dorsal ancho (nervio del
dorsal ancho, C6, C7, C8). redondo mayor (nervio
inferior del subescapular, C5, C6) y la porcion pos-
terior del deltoides (nervio axilar, C5-C6). Los se-
cundarios lo constituirian: ¢l redondo menor (nervio
axilar, C5-C6) y la cabeza larga del triceps (nervio
radial, C6-D1).

- La abduccion en el plano coronal se realiza funda-
mentalmente por la porcion media del deltoides
(nervio axilar, C5-C6) y el musculo supraespinoso
(nervio supraescapular, C5). En ocasiones, pueden
recibir ayuda del tendon largo del biceps (nervio
musculocutineo, C5-C7). Los abductores secunda-
rios los formarian, la porcion anterior y posterior del
deltoides (nervio axilar, C5-C6) y el serrato mayor

(nervio tordcico largo, C5-C8), poraccién directaen
el omoplato.

- Enla aduccion encontrariamos como grupo muscu-
lar primario al constituido por el pectoral mayor
(nervios tordcicos anteriores o pectorales mayor y
menor, C5-D1) y el dorsal ancho (nervio del dorsal
ancho, C6-C8). Los aductores secundarios estarian
compuestos por el redondo mayor y la porcion ante-
rior del deltoides (nervio axilar, C5-C6).

- Los musculos principales que producen la rotacion
externa son el infraespinoso (nervio supraescapular,
(3-C6) y el redondo menor (nervio axilar, C3-C6).
La porcién posterior del deltoides constituye un
musculo accesorio (nervio axilar, C5-C6). La rota-
cionexterna se valoracon ambas extremidades supe-
rioresen los costados en posicion neutra. Tambiénes
posible evaluar la rotacion externa en abduccion de
900 (10, H)-

- Para la rotacion interna, los masculos fundamenta-
les que van a intervenir son: el subescapular (nervios
superior e inferior del subescapular, C5-C6). el
pectoral mayor (nervios medial y lateral del pectoral
mayor, C5-D1), dorsal ancho (nervio del dorsal
ancho, C6-C8) y el redondo mayor (nervio inferior
del subescapular, C5-C6). En ocasiones estos ms-
culos pueden recibirayuda de la porcion anterior del
deltoides (nervio axilar, C5-C6).

ESTABILIDAD ARTICULAR

Segtin Neer ®, en laanamnesis de un deportista con
inestabilidad del hombro. es frecuente encontrar
periodos de gran carga al igual que historia de
microtraumatismos repetidos, o laxitud ligamentosa.
Dehecho, la presencia de inestabilidad en este tipo de
personas puede ser por sisolacausadedolor. Aunque
la presencia de subluxacion puede ser descrita de
manera muy vaga por el deportista el paso de esta
hacia la luxacién puede producirse de manera muy
rapida.

Podemossospecharla presenciade inestabilidad, por
la presencia de hiperlaxitud en otras articulaciones
como puede ser en el caso del hombro, la presencia
de una hiperextension del codo, o un aumento de la
retroflexion del dedo pulgar con el antebrazo
hiperextendido ",

56
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Sin embargo, con la ayuda de pruebas especificas ®
21011671826 - nodremos llegar al diagndstico
correcto. Entre éstas destacamos:

- Prueba del eajon anterior y posterior. Con cl
paciente en sedestacion, el clinico se sitia detras de
¢l. colocando sumano encima del hombro a explorar
para estabilizar la clavicula y la parte superior de la
escapula. A continuacion, y con la otra mano, se
moviliza la cabeza humeral hacia delante y atras. Un
desplazamiento claro de la cabeza humeral, acompa-
fiado o no de dolor, indicaria inestabilidad del hom-
bro (Fig. 1).

FIGURA 1.-

El American Shoulder and Elbow Surgeons @, cali-
fica de forma objetiva el grado de traslacion de la
cabeza humeral a la realizacion de esta prueba. Asi,
se califica como cero la ausencia de inestabilidad;
uno cuando es leve, traslacion de 0-1 cm: dos cuando
es moderada y se comprueba traslacion de 1 a2 cm
o hasta el borde glenoideo: tres cuando es grave, y se
contempla una traslacion mayor de 2 cm o sobre el
borde glenoideo 7.

Se contempla una variante a lo anteriormente dicho.
[sta la constituiria, la prueba de cajon anterior y
posterior segiin Gerber-Ganz. En la anterior, se
colocaria al paciente en dectbito supino, con el
hombro afecto en abduccion de 80°a 120°, flexion de
(0° a 20° y rotacion externa de 0° a 30°. Para la
exploracion se fija la escapula con una mano, y con
laotra, se efectia una presion desde la parte proximal
del brazo y en direccion ventral. En la prueba de
aprehension posterior, con el paciente en la misma
posicion, se sujeta con una mano la cabeza humeral,
ycon laotrase mantiene el mismo brazo enanteversion

de 90° a 20° 6 30° de la extension horizontal. A
continuacion, se ejerce presion sobre la cabeza hu-
meral, al tiempo que se efectta una flexion horizontal
y un movimiento hacia atras y en direccion axial.
Ante la presencia de inestabilidad, comprobariamos
la presencia de un cajon acompaiado o no de un clic,
dolor 0 ambos.

- Signo del surco, cajon inferior. Con el paciente en
sedestacion o bipedestacion, el clinico fija con una
mano el hombro contralateral y con la otra mueve el
brazo distalmente, por encima de la articulacion del
codo. flexionado. El resultado ante la presencia de
inestabilidad, es la aparicion de un surco, ante el
descensode la cabeza humeral, entre esta y el acromion
29 (Fig. 2). Esta prueba puede efectuarse con el brazo
en abduccion de 90°, en cuyo caso aparece un claro
escalon por debajo del acromion. La inestabilidad
inferior no muestra ningtn patron especifico de
inestabilidad, sino que su presencia indica una ines-
tabilidad multidireccional "',

Lasiguiente fase en la evaluacion de la inestabilidad,
consiste en reproducir su cuadro sintomatico o des-
pertar aprension en ¢l paciente con determinadas
posiciones de subluxacion o luxacion inminente:

‘Prueba deaprehension anterior. Conelindividuo
en sedestacion y el explorador tras €, fijaremos la
cintura escapular del deportista con una mano, mien-
tras que con la otra realizaremos una abduccion
pasiva (de 60°,90°6 120° para observar ¢l estado de
los ligamentos glenohumerales superior, medio ¢
inferior respectivamente), manteniendo el codo del
pacienteen flexion. A continuacionrealizaremos una
rotacion externa del himero, mientras que desde

FIGURA 2.-
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FIGURA 3.-

atras, la mano que sujeta la cintura escapular realiza
un movimiento hacia delante y abajo. con el pulgar
empujando desde la parte posterior, sobre la cabeza
humeral, para mejorar la palanca (Fig. 3).

Con esto buscamos la presencia de dolor en la parte
anterior del hombro, junto con la contraccion de la
musculatura a este nivel. para evitar la subluxacion
luxacionde lacabeza humeral, lo que seria indicativo
de inestabilidad. Puede que no haya dolor en esta
zona, pero solo con la presencia de la contraccion
muscular, con el fin anteriormente descrito, seria
suficiente para sospechar la inestabilidad.

Esta prueba puede realizarse también en decubito
(prueba de Fowler), con lo que la prueba de apre-
hension ganaria en especificidad 7. En esta, mante-
niendo la misma posicion anteriormente descrita del
hombro a explorar, efectuamos una presion desde
atras, con el fin de desplazar la cabeza del humero
hacia delante. Al aparecer el dolor, el deportista
reaccionaria con un movimiento de retirada.

-Prueba de aprehension posterior. Con el paciente
endecibito supino. se coloca unamano pordebajo de
la escdpula, y con la otra, se sujeta el brazo por la
articulacion del codo. Con el brazo abducido, en
flexion y en rotacion interna, se ejerce una presion
hacia atras, en la direccion del eje del brazo, a fin de
lograruna subluxacion dorsal de lacabezadel himero
con el correspondiente dolor (Fig. 4).

PRUEBAS MUSCULARES ESPECIALES

Las lesiones de impingement 6 lesiones por impacto,
consisten en una alteracion dolorosa de la

FIGURA 4.-

funcionalidad del hombro, producida por la presen-
cia de los tendones rotadores en el margen anterior
del techo del hombro y/o de la articulacion
acromioclavicular, de modo que el manguito de los
rotadores v la bolsa pueden quedar comprimidas en
el margen superior del acromion en laelevacion. yen
la apofisis coracoides durante la rotacion interna.
EEste sindrome es muy frecuente en todos los deportes
que necesitan una solicitacion continua del hombro,
traducida en un nimero alto de revoluciones con
arcos de movimiento extremos y que van a provocar

de manera constante traumatismosentre estas estruc-
turas (2:3,4.5,8,.9, 10, 11,14, 15,16, 17, 1835, 29,30, 31)

Para llegar al diagndstico del Sindrome de
impingement contamos fundamentalmente con dos
prucbas (9.11,14,17, 18,25, 29).

- Prueba de impingement segiin Neer. El clinico,
fijando la escapula del hombro afectado, levanta
pasivamente el brazo homolateral hacia delante y en
aduccion, hasta alcanzar laaltura de laescapula (Fig.
5). Si se observa sintomatologia de impingement
aparecera dolor agudo a la movilizacion. Supuesta-
mente, la elevacion forzada del brazo ocasiona la
compresion del tendon del supraespinoso, contra la
parte anteroinferior del acromion. Este hallazgo, lo
describieron Neer y Welsh como “signo de compre-
sion” ),

- Prueba de impingement segiin Hawkins y
Kennedy. Partiendo de la posicion anterior, y con el
brazo en anteversion de 90° y en rotacion interna, se
efectia una aduccion pasiva forzada (Fig. 6). Si
aparecen sintomas de impingement, se observa dolor
agudo durante el movimiento, debido al impacto del
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FIGURA 5.-

FIGURA 6.-

tendon del musculo supraespinoso por debajo del
ligamento coracoacromial. Si el tendon del supraes-
pinoso, impacta ademds con la apdfisis coracoides,
este impingement coracoideo se pondrd de manifies-
to durante la aduccion 6%,

La necesidad de un gran nimero de revoluciones
arliculares, con el uso de arcos extremos de movi-
miento del hombro, puede facilitar el desarrollo de
lesiones especificas. Lesiones que por si solas pue-
den ser definitorias de una determinada préctica
deportiva ¢ %-#.35.36 En este campo juega un papel
destacado el manguito de los rotadores y ¢l tendén
largo del biceps, lo que obliga a una exploracion
clinica mucho mas exhaustiva. Para ello. vamos a
contar con pruebas que nos van a permitir la evalua-

cion de cada uno de estos musculos de forma indivi-
duﬂ[ (8,10, V112, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 25,27, 29, 36, 37, 38).

- Supraespinoso. Son numerosas las pruebas de las
que disponemos para su valoracion. No obstante,
cabe destacar entre todas ellas las siguientes:

- Prueba del miisculo supraespinoso segiin Jobe.
En ella se sitha al paciente en bipedestacion o
sedestacion. Con el codo en extension se moviliza el
brazo en abduccion de 90°, flexion horizontal de 30°
y en rotacion interna contra resistencia (Fig. 7). En
esta posicién quiza aislamos mejor el musculo
supraespinoso ", La presencia de dolor mds o menos
intenso e incapacidad del paciente de lograr laabduc-
cion de 90° contra resistencia, se considera un signo
del brazo caido positivo.

- Prueba inespecifica del muisculo supraespinoso.
Partiendo de una posicion del brazo afecto en abduc-
cion de 90° el paciente debe de continuar la abduc-
cion, venciendo la resistencia de la mano del clinico,
situada a nivel del antebrazo del deportista (Fig. 8).
La presencia de dolor y/o debilidad al continuar la
abduccion nos hace pensar en una alteracion a nivel
del tendon del musculo supraespinoso.

- Signo del brazo caido. El paciente debe de mante-
ner, sinayuda, el brazo hiperextendido. en abduccion
de 120° y posteriormente, dejarlo caer lentamente

FIGURA 7 .-

FIGURA B.-
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FIGURA 9.-

FIGURA 10.-

(Fig. 9). La presencia de debilidad asociada o no a
dolor y/o una caida brusca del brazo explorado, nos
hace sospechar patologia a nivel del manguito de los
rotadores, la mayor parte producidos por lesion a
nivel del supraespinoso.

- Prueba de Appley. El paciente en bipedestacion,
debe de tocarse el margen medial superior de la
escapula contralateral (Fig. 10). La aparicion de
dolor por encima del manguito de los rotadores.
asociado a una incapacidad en la realizacion de los
movimientosde abduccion y rotacion externa, indica
enfermedad del manguito, mds probablemente debi-
da a alteracion del misculo supraespinoso.

- Subescapular. Para la valoracion de este miisculo
se mide la capacidad de rotacion externa pasiva (Fig.
11), ademas de la rotacion interna activa y contra
resistenciade laarticulacion glenohumeral (Fig. 12),
mediante la prueba de retroceso o separacion pro-
puesta por Gerber y Krushell ', Ante una rotacion
externaaumentada conrespectoallado contralateral,
habria que descartar la rotura del musculo subesca-
pular. A la rotacion interna. la presencia de dolor

FIGURA 11.-

FIGURA 12.-

indicaria enfermedad de este musculo. Siademas el
dolor va acompafiado de debilidad podria existir
rotura del mismo, aunque este diagndstico no seria
facil.

Realizando la pruebade Jobe, pero con larotaciondel
brazo invertida, nos permitiria también la evaluacion
del musculo subescapular, al menos en su parte
superior.

-Infraespinoso. Esta seria la inversa de la prueba del
musculo subescapular. Con los brazos en posicion
anatomica y flexion del codo de 90° el paciente
realiza una rotacion externa del antebrazo contra
resistencia. Esta prueba se recomienda realizarla de
forma comparativa con ambos brazos (Fig. 13). La
aparicion de dolor o debilidad durante la rotacion
externa, indica una alteracion del musculo
infraespinoso. La presencia de debilidad con ausen-
ciade dolor nos haria pensar mas en la posibilidad de
rotura de este misculo.
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FIGURA 13.-

*Misculo redondo. Conel paciente en bipedestacion
v relajado, se valorard la posicion de las manos. El
musculo redondo mayor. produce una rotacion inter-
na del brazo. Si existe una contractura muscular. el
brazo afectado se mantendrd en rotacion interna y la
palma de la mano mirard hacia atras (Fig. 14). A
veces una debilidad en el manguito de los rotadores,
ounalesion del plexo braquial. producira una asime-
tria en la posicion de las manos.

FIGURA 14.-

- Por Gltimo y como resultado de una evolucién
cronica, nos podemos encontrar una rotura del man-
ouito de los rotadores. Para hallar esta lesion, nos
centramos en dos pruebas !4 17180

- Prueba de aduccion de 0°. El paciente en
bipedestacion y con sus brazos en posicion anatomi-
caparalelos al cuerpo, realiza una abduccion forzada
contra la resistencia del clinico que sujeta los brazos
deldeportista porel tercio inferiordel antebrazo (Fig.
15). La presencia de dolor y sobre todo de debilidad

a la abduccion, nos deben hacer pensar en este
diagnostico. Ante una rotura del manguito, se puede
observar una elevacion con mala centralizacion de la
cabeza humeral. lo que provoca a su vez una insufi-
ciencia de la musculatura externa del hombro.

- Signo de Ludington. El paciente en sedestacion
debe de colocar sus manos detras de lanuca (Fig. 16).
Siel paciente debe de hacer movimientos de desvia-
cion o no puede tocarse la nuca con una mano si no
es con la ayude de la otra, deberemos pensar en una
rotura de este grupo muscular. En resumen cualquier
limitacion de la abduccion vy rotacion interna nos
debe hacer pensar en este cuadro.

- Por la complejidad del tendon de la porcion larga
del biceps y de sus relaciones anatomicas, esta
estructura, al igual que ocurre con el musculo
supraespinoso, vaaser el seno de un extenso abanico
de lesiones. Por este motivo, para su exploracion
vamos a disponer de multitud de pruebas que a
continuacion describiremos:

- Prueha inespecifica del tendén del biceps. El

™ FIGURA 15.-

FIGURA 16.-




ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

ZURITA, N.

y Cols,

FIGURA 17 .-

paciente permanece con el brazo afecto abducido en
media rotacion y con flexion del codo. Se fijael codo
y la parte distal del antebrazo y se le pide que realice
una rotacion externa contra la resistencia del clinico
(Fig. 17). Al realizar esta prueba pueden acontecer
dos situaciones: presencia de dolor en la corredera
bicipital o insercion del biceps, que indicaria patolo-
gia tendinosa 6 dolor en la zona anteroexterna del
hombro, que seria expresion de patologia a nivel del
manguito y en concreto, a nivel del muisculo
infraespinoso.

- Prueba de Abott Saunders. Partiendo con el bazo
afecto del paciente en abduccion de 120° y en rota-
cion externa, realizamos un descenso pasivo del
mismo, mientras palpamos la corredera bicipital. La
presencia de dolor o chasquido audible o palpable
nos indicaria lesion a este nivel. Esta prueba es de
gran utilidad a la hora de detectar subluxacion del
tendon largo del biceps .

- Prueba de la palma de la mano. Con el brazo
hiperextendido, en flexion horizontal de 30° y con la
mano en posicion supina, el paciente realizard una
abduccion de 90° contra resistencia. La presencia de
debilidad muscular a este nivel con o sin dolor nos
indicara un trastorno a nivel del tendon.

- Prueba del chasquido. Realizamos movimientos
pasivos de la articulacion del hombro, con el brazo
abducido a 90° y flexionado por ¢l codo, mientras
palpamos la corredera bicipital (Fig. 18). El chasqui-
do del tendon en la corredera, nos hara sospechar la
presencia de subluxacion de dicho tendon. (Fig. 18
bis).

FIGURA 18.-

FIGURA 18 BIS.-

- Prueba de Yergason. Con el brazo del paciente
paralelo al cuerpo y flexionado por el codo, se palpa
la corredera bicipital. A continuacion se le coge su
mano como en el saludo, y se le insta a realizar una
supinacion contra resistencia (Fig. 19). Con ello
logramos aumentar la tension del tendon largo del
biceps, por lo que la presencia de dolor indicard
patologia a este nivel ¢7.

FIGURA 19.-
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- 8igno de Hueter. Flexion del codo contra resisten-
cia (Fig. 20). La rotura del tendon largo del biceps
provocard al realizar esta prueba, que a consecuencia
de la contraccion del biceps, lamasa muscular de este
se desplace en sentido caudal, lo que se conoce como
el “signo de la bola caida™ 1.

g

FIGURA 21 BIS.-

FIGURA 20.-

- Prueba del ligamento transversal del hiimero. Con
¢l brazo afecto en abduccion de 90°. con el codo en
extension y en rotacion interna. se efectia una rota-
cion externa pasiva, mientras palpamos la corredera
bicipital (Fig. 21). El hallazgo de resalte o chasquido
nos hara sospechar la presencia de una insuficiencia

ligamentosa con una subluxacion del tenddn largo FIGURA 22~
del biceps. LE} presencia de dOIO".Sl_“' cluasqundo 0 supraescapular, probablemente por compresion de
resalte hablaran a favor de una tendinitis a este nivel. éste.
(Fig. 21 bis)
- A pesar de todas las pruebas anteriormente descri-
tas, probablemente la de més Gtilidad sea la reproduc-
cion del dolor en la corredera bicipital durante la
elevacion anterdgrada de la extremidad contra una
resistencia, lo que se denomina prueba de Speed '
(Fig. 23).
FIGURA 21.-
- Prueba de flexion horizontal de Thomson y Kopell.
Con el brazo abducido a 90°, se realiza una flexion
horizontal maxima (Fig. 22). Dolor en margen supe-
rior de la escapula, con irradiacion a parte superior
del brazo sera indicativo de lesion del nervio AR
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FIGURA 24.-

ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR

Es frecuente e interesante la patologia de esta articu-
lacion en el deporte. Las exigencias funcionales,
sobre todoen el deporte profesional, son cada diamis
exageradas y ello hace que se produzcan lesiones con
mas frecuencia, convirtiéndose enun auténtico caba-
llo de batalla en deportes como la natacion. Por este
motivo es necesario una correcta evaluacion de esta
articulacion (17.18);

- Prueba de aduceion horizontal forzada. Se reali-
zaun movimiento de aduccion horizontal forzada del
brazo del lado afecto hacia el lado sano. La presencia
de dolor indicara alteracion a este nivel o bien un
impingement anterior.

- Prueba de aduccion forzada con el brazo “col-
gando”. Fijamos la escipula contralateral. mientras
que tomamos el brazo afecto de su parte dorsal. A
continuacion se indica al paciente que realice un
movimiento de aduccion dorsal con el brazo afecto,
venciendo la resistencia del clinico (Fig. 24). La
presenciade dolorsobre la parte anterior del hombro,
serd indicativode una lesionanivelacromioclavicular,
o bien, un impingement subacromial %),

i

* Prueba del desplazamiento horizontal de la cla-
vicula. Se sujeta el extremo lateral de la clavicula, y
se intenta movilizar en todas las direcciones (Fig.
25). El aumento de movilidad, con o sin dolor, nos
indicard inestabilidad de estaarticulacion. La presen-
cia de dolor también nos podria hacer sospechar la
presencia de artrosis a este nivel. En la subluxacion
acromioclavicular, el extremo clavicular libre se
movilizaria de forma proximal debido a la accién de
la musculatura del cuello, encontrando una resisten-

FIGURA 25.-

ciaeldstica, al intentar movilizar esta estructura hacia
abajo. En cuanto a la luxacion, el desgarro de los
ligamentos acromioclaviculares, pondria de mani-
fiesto la inestabilidad de la articulacion acromiocla-
vicular, por la presencia del “signo de la tecla del
piano™.

- Signo de Dugas. El paciente mueve ¢l brazo afecto
y en flexion de 90° hacia el hombro contralateral
(Fig. 26). La presencia de dolor indicaria alteracion
a este nivel articular, aunque por la proximidad
anatomica serfa necesario hacer un diagnostico dife-
rencial con un sindrome de impingement.

FIGURA 26.-

RESUMEN

Dentro de la patologia deportiva, el 4,44% corres-
ponden a lesiones localizadas en el hombro. Es por
esto lanecesidad de unabuenaorientacion diagnostica.
a fin de instaurar un tratamiento rdpido y eficaz. En
este trabajo. se describe un método de exploracion
clinica, para la valoracion del hombro en el deporte.
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