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1. INTRODUCCION

El hombro es una articulacién con un amplio rango
de movilidad. Sin embargo, es una de las més poten-
cialmente inestables, siendo sostenida por la cdpsula
arficular, los ligamentos y una musculatura potente que
le aporta una estabilizacién dinamica .

El hombro estd formado por un complejo de cuatro
arficulaciones, siendo la més importante la articulacién
glenohumeral. La articulacién subacromial, la acromio-
clavicular y la escapuloforécica conforman el resto.

En la anamnesis es muy importante localizar el dolor,
asi como valorar el tipo vy la intensidad de este. Hay
que tener en cuenta que, a veces, el dolor en el hom-
bro puede ser referido de ofros lugares, como la co-
lumna cervical o una patologia cardiaca o pulmonar.

2. EXPLORACION FisICA

2.1. Inspeccion

Se comparan ambos hombros para valorar la simetria,
la presencia de relieves 6seos o deformidades anor-
males (Figura 1), afrofias musculares, inflamaciones y
hematomas, cicatrices e incisiones quirdrgicas 2.

2.2, Palpacion

Es muy importante tener una sistemdtica a la hora de
palpar estructuras dseas y partes blandas. Se puede co-
menzar en la articulacién esternoclavicular, continuando
en sentfido lateral para palpar clavicula, articulacién
acromioclavicular, acromion y espina de la escépula.
A nivel del htmero se debe palpar la cabeza humeral,
espacio subacromial, la didfisis y la regién de la co-
rredera bicipifal.

2.3. Movilidad

Se debe explorar tanto la movilidad activa como la
pasiva (Tabla 1)@,

Figura 1. Luxacién acromioclavicular grado V, lo que provoca
una deformidad visible a la inspeccion.

Tabla 1. Movilidad del hombro, rango
fisiologico

Movimiento Rango normal aproximado
Flexién 180°

(antepulsién)

Extension 45°%-60°

(retropulsién)

Abduccién 150°

Rotacién externa | Q0°

Rotacién interna Hasta T4-T8 /70°-90°

Lla movilidad contra resistencia se explorard para eva-
luar la musculatura. Se valorard la abduccién, ante-
pulsion/retropulsién v rofaciones externa e inferna. La
existencia de una limitacion para la movilidad activa
y pasiva debe hacer pensar en la existencia de una
capsulitis adhesiva.

2.4. Valoraciéon vasculonerviosa

Se debe examinar la sensibilidad en los dermatomas
desde C4-T1, asi como realizar una inspeccién moto-
ra para determinar posibles lesiones en el plexo bra-
quial (Tabla 2). En esfe contexto debemos valorar con
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Tabla 2. Exploracion del plexo braquial

los 70° y desaparecerd alrededor de los 120°
(Figura 2A).

3.1.2. Neer: esta prueba consiste en estabilizar
la escapula con una mano y levantar pasivamen-
fe el brazo del paciente en rotacién inferna con

la ofra. Se considera positivo cuando aparece
dolor entre los 70%120°. Para diferenciar un

proceso inflamatorio de una rotura del mangui-
to, Neer propuso infiltrar con anestésico en el
espacio subacromial y repetir esta técnica. Si el

dolor cede, corresponde a un proceso inflomato-

rio (Figura 2B).

3.1.3. Yokum: solicitar al paciente que ponga
su mano sobre el hombro contralateral. Colocar

Raiz | Motor Misculos Reflejo
Estabilizacién Porcién superior
C4 | .
escapular (alada) | del serrato anterior
Cs Abduccién hombro, | Deltoides, biceps | Bicipital
flexion codo
Flexién codo, Braquiorradial, Broquiorradial
C6 | extension muiieca | extensor radial
largo del carpo
c7 | Extension codo, Triceps, flexor Tricipital
flexion mufieca radial del carpo
Flexion de los Flexor superficial
C8 | dedos, garra, de los dedos
extensién Ter. dedo
T1 | Abduccién dedos | Inferdseos

nuestra mano sobre su codo v le indicamos que

especial inferés la integridad del nervio axilar en casos
de luxaciones glenohumerales, asi como la del nervio
radial en las fracturas de Holstein-lewis. Es necesario
comprobar el correcto relleno capilar distal y los pulsos
radial y cubital.

3. MANIOBRAS DE EXPLORACION
DEL HOMBRO

Para evaluar la articulacion del hombro se pueden rea-
lizar varias maniobras de exploracion que ayudaran
a orientar el diagnéstico para ofrecer un fratamiento
adecuado.

3.1. Patologia subacromial

Las maniobras que valoran la patologia subacromial
van dirigidas a provocar una disminucién del espacio
o a comprimir las estructuras que contiene "4,

El impingement podemos clasificarlo segin Neer en
primario (el misculo supraespinoso se irrita debido a
un esfrechamiento del espacio, ya sea por la forma del
acromion, por formaciones éseas en el margen anferior
del mismo, por osteofitos en la articulacién acromioclo-
vicular o por fracturas mal consolidadas).

El pinzamiento secundario (estrechamiento debido a
un aumento de volumen de las estructuras contenidas
en este espacio, como un engrosamiento del manguito
rotador vy la bursa o una elevacién postraumatica del
froquiter).

3.1.1. Arco doloroso: en esta prueba pedir ol pacien-
te que realice una abduccién progresiva del brazo.
Si existe compromiso subacromial o afectacién del
fendén del supraespinoso, el dolor comenzaria sobre

intente elevarlo contra resistencia. Esta prueba es
positiva cuando le despierta dolor al paciente,
pudiendo corresponder a un sindrome subacromial o
a un proceso degenerativo de la articulacion acromio-
clavicular (Figura 2C).

3.1.4. Hawkins: para realizar esta maniobra se debe
bloguear el hombro del paciente. Flexionando su codo
a 90°, forzar la rotacién inferna, provocando dolor
debido al choque del troquiter y el manguito contra el
acromion y el ligamento coracoacromial (Figura 2D).

3.1.5. Test impingement: se sienfa al paciente y se co-
loca su brazo a 90° de abduccion y rotacién externa,
provocando dolor.

G

Figura 2. A) Arco doloroso del hombro. B] Maniobra de
Neer. C) Maniobra de Yokum. D) Maniobra de Hawkins.
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3.1.6. Impingement invertido: senfar al paciente y co-
locar su brazo en abduccion, flexion anterior y rotacion
externa. Posteriormente, empujar hacia abajo la cabe-
za humeral, provocando la desaparicién del dolor.

3.2. Manguito de los rotadores

la sinfomatologia de una lesién del manguito de los
rotadores consiste en dolor asociado a una impotencia
funcional. La exploracién en un momento agudo es
complicada especialmente a la hora de determinar la
patologia exacta del paciente, ya que el dolor muchas
veces se desencadena con todo el arco de movilidad.

3.2.1. Supraespinoso

3.2.1.1. Test de Jobe: se pide al paciente que coloque
los brazos con una abduccién de 90°, flexion de 30°y
rotacion interna, y se le pide que eleve el brazo contra
resistencia!l. Si el tenddn del supraespinoso esfd rofo,
el brazo caeria. Si estd inflamado, provocaria dolor

(Figura 3B).

3.2.1.2. Test de Codman o “drop arm test”: colocar
el brazo del paciente en abduccién méxima y pedirle
que lo baje poco a poco. Si hay rotura del manguito o
afectacién del nervio axilar, el brazo caeria stbitamente
a los Q0%100° aproximadamente.

3.2.1.3. Test de Whipple: con el brazo del paciente en
flexion, aduccion y rotacion interna aplicar una fuerza
hacia abajo. Si provoca dolor o debilidad indica una
posible lesion de la parte anterior del supraespinoso.

3.2.2. Infraespinoso y redondo menor

3.2.2.1. Maniobra de Patte: colocar el brazo del pa-
ciente a 90° de abduccién, 30° de flexién y el codo
a Q0° de flexion 1. Pedir al paciente que realice una
rotacién externa mientras oponemos resistencia. Si este
es incapaz de resistir nuestra oposicion, es indicio de
posible lesion del infraespinoso y del redondo menor.

3.2.2.2. Test del infraespinoso: pedir al paciente que
pegue el brazo al cuerpo, flexionando el codo a Q0°
y en una rofacion inferna de 45°. Este debe realizar
una rotacion externa mientras nosotros oponemos resis-
fencia. Si no es capaz de resistirla, el test seria positivo
(Figura 3A.

3.2.3. Subescapular

3.2.3.1. Test de Gerber: el paciente debe colocar su bro-
zo por defrds, despegado de la columna lumbar unos
10 cm, en rofacion internal’l, pedirle que infente separar
mas su mano de la espalda mientras nosotros oponemos
resistencia. Una incapacidad para realizar esta oposi-
cion indicaria lesion del subescapular (Figura 3C).
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Figura 3. A) Maniobra de exploracion del infraespinoso. B) Mo

niobra de Jobe. C) Maniobra de Gerber. D) Maniobra Palm-up.

3.2.3.2. Test del subescapular: el paciente debe colo-
car su brazo por delante del cuerpo, con la mano en
el abdomen, pedirle que infente separar mdas su mano
del abdomen mientras oponemos resistencia. Una inca-
pacidad para realizar esta oposicién indicaria lesion
del subescapular.

3.3. Tendén largo del biceps braquial
3.3.1. Maniobra palm-up (Speed): indicar al paciente

que, con el codo en extension v el hombro en rotacion
externa y flexion, intente aumentar la onfepu|sién del
hombro contra nuestra resistencia. Indicaria lesion del
tendén largo del biceps si aparece dolor o debilidad ©.

3.3.2. Maniobra de Yergason: el paciente debe man-
fener pegado el codo al cuerpo en flexion de 80° con
el antebrazo pronado. Desde esta posicion, pedirle que
realice una supinacién progresiva mientras le oponemos
resistencia. La maniobra seria positiva si aparece dolor.

3.4. Lesiones del labrum

Para valorar una lesion en el rodete glenoideo exis-
fen varias maniobras, que se pueden complementar
con pruebas de imagen que confirmen la sospecha
diagnostica. El examen fisico mds sensible para la va-
loracion de las lesiones SLAP (lesion labrum superior
de anterior a posterior] es la combinacién del test de

O'Brien y el de Crank ©!.

3.4.1. Test de O’Brien: el paciente debe flexionar el
hombro a 90° y mantenerlo en una aduccion de unos
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10%15°. El examinador debe aplicar una fuerza hacia
abajo, primero con el brazo del paciente en rotacion
inferna y posteriormente en rotacion externa. La prueba
es positiva si el paciente refiere dolor con la rofacién
inferna, pero con la rofacion externa desaparece o dis-
minuye V.

3.4.2. Test de Crank: con el pacienfe en decibito supi-
no, colocar su brazo en abduccion y realizar rotaciones
pasivas, el fest es positivo si notamos un “clunk” o el
paciente siente dolor.

3.5. Patologia acromioclavicular

El paciente con patologia acromioclavicular puede
referir dolor a la palpacién y en casos de patologia
degenerativa o fraumdtica, se pueden ver alferaciones
a la inspeccion. Los fest mds sensibles para detectar
pafologia acromioclavicular son:

3.5.1. Cross-body-aduccién: el paciente presenta dolor
con la flexién a 90° y aduccion activa del miembro.

3.5.2. Test de O’Brien: ver en apartado 2.4 “lesiones
del labrum”

3.6. Inestabilidad de hombro

Los pacientes con inestabilidad de hombro representan
una dificultad a la hora de realizar la historia clinica y
exploracion puesto que engloban multiples patologias.
Por supuesfo, como en el resfo de exploracién fisica del
hombro, pero en particular en la inestabilidad, se debe
examinar y comparar ambos hombros 191,

3.6.1. Inestabilidad anterior

3.6.1.1. Cajén anterior: estabilizando la escépula, apli-
car fuerza en direccién anferior. Solo es positivo si pro-
voca sintomas.

3.6.1.2. Aprensién: con el paciente en supino, colocar
el hombro a 90° de abduccién y rofacién externa maxi-
ma. Es positivo si el paciente refiere sensacién de inestor
bilidad y mejoria al aplicar fuerza en direccién posterior.

3.6.1.3.”Anterior release”: en supino, colocar una
mano sobre la cara anterior de la cabeza humeral mien-
fras movemos el brazo hacia abduccién vy rofacion ex-
ferna. El test es positivo si al retirar la mano, el paciente
nota inestabilidad.

3.6.2. Inestabilidad posterior

3.6.2.1. Jerk test: con el brazo en flexion de 90° y rofa-
cién interna de 90°, empujar la cabeza humeral hacia
posterior. Positivo, si el paciente nota dolor o un “clunk”.

3.6.2.2. Kim test: con el paciente sentado, colocar el
brazo a 90° de abduccién vy rotacion interna de Q0°,

aplicar fuerza axiol empujando el codo. Positivo si hay
dolor.

3.6.2.3. Cajén posterior: igual que el cajéon anterior,
pero aplicando fuerza en direcciéon posterior.

3.6.3. Inestabilidad multidireccional

3.6.3.1. Sulcus test: con el paciente relajado, tirar del
miembro afectado en direccién inferior. Si se forma un
surco en el intervalo acromiohumeral, el test es positivo.

3.6.4. Inestabilidad escapulohumeral

3.6.4.1. Escépula alada (medial): evalia la funcion
del serrato anterior. Con el paciente en bipedestacion,
pedirle que empuie la pared con una flexién de Q0°. Es
positivo si el borde inferior de la escapula se medializa.

3.6.4.2. Escapula alada (lateral): evalia la funciéen del
frapecio. La maniobra es la misma que la del apartado
anterior, pero en esfe caso la escépula se lateraliza.
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