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1.- INTRODUCCION

En la exploracion del hombro conviene llevar una
sistematica y comparar bilateralmente ambas extremidades
(1-3). Esta articulacion se caracteriza por ser la de mayor
movilidad del esqueleto lo que conlleva también que sea la
mas “inestable”.

Inicialmente debemos proceder a verificar si el dolor se
debe a una patologia propiamente del hombro a cualquier
otro problema, principalmente patologia a nivel cervical.

e Inspeccion: Observaremos la presencia de relieves
o0seos anormales, atrofias musculares, inflamaciones y
cicatrices.

e Palpacion: debera confirmar los datos de la
inspeccion, palpando las estructuras anatomicas 6seas
y de partes blandas que conforman el hombro.

e Movilidad: siempre se debera valorar el arco activo,
mientras que el pasivo solo se realizara cuando el
movimiento activo sea incompleto.

e Valores normales: Abduccion: 160 - 180°. Flexion o
Antepulsion:160-180°. Extension o Retropulsion: 40-
60°. Adduccién: 60° (por delante), 45°( por detras).
Rotacion externa: 45°, si se realiza en abduccion de
90° pasa a ser 90°. Rotacion interna: 60-80° (Valorar si
alcanza: nalga, sacro, columna lumbar o columna
dorsal (D7-D10).

Con la prueba de rascado de Apley se valora toda la
movilidad activa del hombro: primero, se pide al paciente
que coloque la mano detras de la cabeza, y que llegue a
rascarse la escapula contraria, (abduccién y rotacion
externa). Después ha de situar la mano detras de la espalda
hasta la punta de la escapula contraria (aduccién y rotacion
interna).

2.- SIGNOS Y MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL
HOMBRO

2.1. Patologia subacromial

Muchas de las maniobras van a provocar dolor al disminuir
el espacio subacromial, o comprimir las estructuras
contenidas en él.

e Arco doloroso: consiste en la abduccion activa del
brazo. Si existe compromiso subacromial el dolor
aparece alrededor de los 60-90° de abduccion y
desaparece al superar los 120°. También utilizado para
la exploracion del supraespinoso (4,5) (Figura 1A).

e Signo de Neer: el signo consiste en estabilizar la
escapula del paciente con una mano y con la otra se
inicia una abduccion pasiva en rotacion interna;
cuando es positivo se despierta dolor entre los 70-120°
(Figura 1B).

e Signo de Yokum: el paciente colocara la mano del
hombro afecto sobre el hombro contralateral e
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intentara la elevacion activa del codo contra
resistencia (Figura 1C).

e Test de Hawkins: la flexion del brazo de 90° junto con
la rotacion interna forzada, produce dolor al
comprimir el tenddn supraespinoso contra el
ligamento coracoacromial (Figura 1D).

e “Impingement test”: Paciente sentado y el hombro
en abduccion de 90° se realiza rotacion externa
completa. Provocara dolor en caso de patologia.

e “Impingement invertido”: El dolor provocado por las
maniobras de “impingement”, desaparece al empujar
la cabeza del hiimero hacia abajo.

Figura 1. A) Arco doloroso B) Signo de Neer C) Signo de
Yokum D) Test de Hawkins.

2.2. Manguito de los rotadores

Estas pruebas valoraran el dolor o la disfuncion selectiva de
cada tenddn que forma el manguito de los rotadores.

2.2.1 Tendédn supraespinoso (SE)

e Test de Jobe: Abduccion de 90°, antepulsion de 30° y
rotacion interna maxima de los antebrazos (pulgares
hacia abajo). Colocandonos delante del enfermo,
imprimiremos fuerza sobre sus brazos que no resistira,
en caso de ruptura del manguito (Figura 2A).

e Test de Codman o del brazo caido (“drop arm”):
Abduccién de 90° y rotacion neutra. Iniciara un
descenso lento y progresivo del brazo, que sera brusco
en caso de ruptura (4).
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Figura 2. A) Test de Jobe B) Test del infraespinoso C) Test
de Belly Press (Napoledn) D) “Lift of test" de Gerber.

2.2.2. Tendon del Infraespinoso (IE)

e Test del infraespinoso: Codo flexionado a 90°, brazo
pegado al cuerpo y en rotacion interna de 45°, se
solicita una rotacién externa activa contra resistencia.
Si se despierta dolor o debilidad, el test es positivo (4)
(Figura 2B).

e Maniobra de Patte: Prueba selectiva de los rotadores
externos (infraespinoso y redondo menor): 90° de
abduccion, 30° de anteversion y codo en 90° de flexion
apoyado sobre el antebrazo del explorador,
solicitandose una rotacion externa activa contra
resistencia. Se hace una comparativa de la fuerza con
respecto al otro lado.

2.2.3. Tendon Subescapular (SbE)

e Test de Belly Press (Napoleon): Mano del paciente
delante del abdomen con el codo flexionado 90°y se
aplica una fuerza para separar la mano del abdomen
que el paciente no podra resistir si hay ruptura.
(Figura 2C).

o “Lift of test” de Gerber: Similar a la anterior, pero
con el brazo del paciente detras de él (rotacion
interna con la mano a unos 10 cm de la columna
lumbar) (Figura 2D).

2.2.4. Tendon Largo del Biceps braquial (LB)

Normalmente la inflamacion del LB esta asociada a
inflamacion o ruptura del manguito rotador.

e Palm-up test de Speed: Hombro en flexion de 45°,
codo extendido y mano en supinaciéon completa (palma
hacia arriba) tendra que levantar el brazo contra
resistencia. Si hay dolor, el test sera positivo. Es muy
sensible (5) (Figura 3A).

e Maniobra de Yergason: Brazo pegado al cuerpo, codo
en flexion de 90° y mano en pronacion, se provocara
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dolor en el canal bicipital (en caso de inflamacion LB)
al realizar contra resistencia la flexion y supinacion
del codo.

e Prueba de Abbott y Saunders: Test de inestabilidad
del LB. Detras del paciente, palpamos el LB con una
mano y con la otra colocamos el brazo del paciente en
abduccion de 120° y rotacion externa. Bajamos el
brazo y hacemos rotacion interna lentamente. La
prueba sera positiva en caso de palpar un crujido
doloroso (luxacion).

2.3. Exploracion de la articulacion

acromioclavicular

Para explorar la AAC se utiliza el test de O "Brien o “Cross
Arm test” o compresion activa de la articulacion. Consiste
en realizar una flexion del hombro, aduccion horizontal y
rotacion interna (5) (Figura 3B).

Figura 3. A) "Palm up test” de Speed, B) Test de O Brien o
“Cross Arm test”.

2.3. Inestabilidades del hombro

La inestabilidad es un diagnostico clinico que
habitualmente se hace sobre historia de luxaciones previas
de repeticion (2,3).

2.3.1. Signos de Inestabilidad anterior

e Test de Armar o de Aprension: paciente sentado o de
pie. Nos situamos detras de él con una mano sobre su
hombro (pulgar por detras) y con la otra realizamos
una abduccion, rotacion externa del hombro con el
codo en flexion de 90°; que junto con la fuerza que
ejercemos con el pulgar, (empujamos la cabeza
humeral hacia delante) se provoca aprension en el
enfermo.

e  “Fulcrum test” o Rockwood : la misma maniobra,
pero con el paciente en decUbito supino y con el brazo
fuera de la camilla, rotacion externa maxima.

e Test de recolocacion o de Gerber-Ganz: tras el
“Fulcrum test”, empujamos la cabeza del hdmero
hacia atras colocando nuestra mano sobre el hombro
del paciente y observamos como desaparece el dolor y
la aprension.

2.3.2. Signos de inestabilidad posterior

Con el paciente en declbito supino:
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e Test de aprension posterior: colocamos una mano
detras del hombro del paciente y la otra sobre el codo
en flexion y hombro en discreta rotacion interna; con
ella, empujamos sobre el codo hacia atras provocando
aprension.

2.3.3. Signos de inestabilidad multidireccional

Lo mas caracteristico de ella es una inestabilidad inferior
combinada con otra en cualquier direccion.

e Sulcus Test: sentamos al paciente. Con una mano
traccion del brazo en 20° abduccién del hombro y
flexion 90° del codo y con la otra contratraccion. Si
aparece un surco en la piel del hombro, significa que
hay inestabilidad inferior .

e Test del cajon antero-posterior de Rockwood: con
una mano bloqueamos el hombro y con otra movemos
hacia delante y atras la cabeza humeral, valorando
como patologica una movilidad antero-posterior
excesiva o anormal.

2.3.4. Pruebas de integridad del Labrum

Permiten valorar las lesiones de SLAP (Superior Labrum
from Anterior to Posterior). Intentamos reproducir un salto
articular o resalte (1).

e “Clunk test”: con el paciente en declUbito supino.
Colocamos el hombro en abduccion completa con el
codo en flexion. Se hace una gran rotacion externa,
que en caso de desgarro del labrum podra percibirse
un crujido (“clunk”).

3.- EXPLORACION NEUROLOGICA

e Nervio supraescapular: Puede ser comprimido por el
ligamento transverso superior de la escapula o el
ligamento espinoglenoideo. La neuropatia del nervio
supraescapular se caracteriza por amiotrofia de los
muUsculos supra e infraespinoso y debilidad en la
abduccion y rotacion externa del hombro.

e Nervio axilar o circunflejo: Esta encargado del
funcionamiento del musculo deltoides y redondo
menor. Presentan pérdida de sensibilidad del area
cutanea que inerva, y debilidad y atrofia muscular que
nos da un adelgazamiento y aplanamiento en el
contorno del hombro y dificultad para abduccion del
brazo.

4.- EXPLORACION RADIOLOGICA DEL HOMBRO
4.1. Radiografia simple hombro

e Proyeccion anteroposterior, el brazo se sitla en
posicion neutra o en ligera rotacion externa, o
interna, para la correcta visualizacion de las
diferentes zonas de la cabeza humeral.

e Proyeccion axial es el equivalente a mirar al paciente
desde la axila, la cabeza humeral se situa en la
glenoides como una pelota de golf. Tiene la
desventaja de que la abduccion puede ser dolorosa en
traumatismos (Figura 4).

e Proyeccion en Y o escapular lateral, la cabeza
humeral ocupa el centro de la glenoides. La Y esta
formada por la union de la escapula, la coracoides y el
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Figura 4. Proyeccion axial de la articulacion glenohumeral.

acromion.

e Proyeccion axial oblicua se visualizan bien la cara
superior del himero y la fosa glenoidea. Asi, pequeias
fracturas en esta localizacién son facilmente
detectables.

e Proyeccion transtoracica nos permitira determina el
desplazamiento de las posibles luxaciones y la
angulacion de los fragmentos de las fracturas (6).

4.2. Tomografia computarizada

La tomografia computarizada tiene su principal indicacion
en la valoracion de las estructuras oseas, sobre todo en
fracturas complejas, y en la valoracion de la relacion
glenohumeral.

4.3. Ecografia

La ecografia es una técnica de bajo coste y accesible. Tiene
la ventaja de que permite evaluar los tejidos blandos
proximos a material metalico, sin que éste suponga un
artefacto. Si se realiza por radiélogos con experiencia,
puede conseguir los mismos resultados que la RM en el
estudio de patologia subacromial (5).

4.4. RMN

La RMN es la técnica de imagen de eleccién para valorar las
estructuras de la articulacion del hombro, por su alta
capacidad multiplanar y de contraste (Figura 5).

e Imagenes axiales: Evidencian especialmente la
anatomia capsular, el tenddn del biceps y el rodete
glenoideo.

e Imagenes coronales oblicuas: Con ellas se valora la
patologia del manguito rotador y la bursa
subacromiosubdeltoidea.

e Imagenes sagitales: Muestran el arco coracoacromial,
los musculos del manguito rotador y el intervalo del
manguito rotador, que se localiza entre la porcion
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superior del subescapular y la inferior del
supraespinoso y contiene el ligamento coracohumeral
y el glenohumeral superior (6).

4.5. ArtroRM

La artroRM es un método semiinvasivo de diagndstico por
imagen en donde se distiende la cavidad articular por
medio de una puncion articular e inyeccion de contraste
paramagnético. Permite una mejor visualizacion de las
estructuras intraarticulares, y realizar diagnosticos que
clasicamente eran propiedad de la artroscopia. La artroRM
permite la evaluacion de lesiones del labrum glenoideo y
ligamentos gleno-humerales. Las inestabilidades de hombro
constituyen la principal indicacion de artroRM.

La artroRM en combinacion con la artroscopia han
permitido distinguir una serie de variantes anatdémicas no
patologicas, cuyo conocimiento es importante para evitar
errores diagnosticos (6).

Como lo son: el foramen sublabral; que consiste en una
separacion normal del labrum en la porcién anterosuperior
de la glenoides y se localiza en la posicion 2 de la hora del
reloj (presente en el 13% de la poblacion), y el complejo
Buford; que es una variante anatémica en la cual se asocia
un ligamento glenohumeral medio cordonal con ausencia de
la porcion anterosuperior del labrum (1,5% de la
poblacion)(7,8).
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