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PREFACIO

La ortopedia ha experimentado grandes cambios y ha evolucionado de
manera muy rdpida en estos ltimos afios. A pesar de la aparicién de nue-
vas técnicas, como por ejemplo la ecograffa, la tomograffa computarizada o
ln resonancia magnética, que son de avuda en muchas ocasiones para esta-
ilecer diagnésticos exactos mucho mas rdpidamente, la anamnesis y la ex-

sloracién fisica continan constituyendo la base y el punto de partida para
a realizacién del diagnéstico y el inicio del tratamiento.

Cada especialidad en medicina posee sus propios métodos de explora-
cion. En el caso de la ortopedia es de gran importancia la exploracién de
lus articulaciones mediante pruebas de movimiento del tronco y de las ex-
iremidades, asi como con la observacién y el anélisis de la musculatura.

Existe gran variedad de métodos de exploracién estandarizados, deno-
minadas «pruebas», que pueden ayudar a valorar el trastorno funcional del
sistemna esquelético. Mi intencién ha sido recopilar (a partir de mis conoci-
mientos y experiencia) todas las pruebas y ordenarlas por zonas anatémi-
vas. Adicionalmente aparecen capitulos sobre pruebas para el reconoci-
miento de alteraciones posturales, trombosis y trastornos vasculares.

Se explica paso a paso cada prueba, partiendo de la situacién y posi-
vidn del paciente. Asimismo, se expone y se da a conocer la evaluacién y
vl posible diagndéstico a partir de las pruebas. Para cada una se presentan
dibujos que proporcionan una mejor comprensién de los pasos que se
(dehen seguir en cada una.

Para un mismo cuadro clinico, muchas de las pruebas que se efechian
presentan pocas diferencias entre sf, pero deben llevarse a cabo, dado que,
jor experiencia propia, a menudo para una enfermedad determinada exis-
ten pruebas tipicas que conducen al diagnéstico.

Este libro debe servir de manual para facilitar la exploracién de los en-
lermos y para acelerar el diagndstico de los trastornos del sistema esquelé-
lco.

Quisiera expresar mi sincero agradecimiento a la Dra. Birgit Palm, que
Jurante su estancia en nuestro departamento tanto me ha ayudado a la re-
copilacién de todas las pruebas.

Asimismo, quisiera dar las gracias a la editorial Georg Thieme y en es-
pecial a la Dra. Gertrud Volkert v a los Sres. Zepf, Jeutter v Fleischmann,
por su magnifica ayuda y asesoramiento durante todas las fases de la con-
leceion de este libro.

Dortmund, agosto de 1995
Krauvs Buckup
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COLUMNA VERTEBRAL

Resulta dificil clasificar y ordenar en diagnésticos diferenciales la am-
plia variedad de sindromes dolorosos de la columna vertebral.

Las descripciones que se han efectuado sobre los sindromes de la co-
lumna vertebral cervical o lumbar son poco exactas y no informan correc-
tamente sobre la localizacién y el tipo de trastorno.

Después de la anamnesis, la exploracion de la columna vertebral repre-
senta ante todo, la realizacién de una exploracién corporal general, con el
fin de evaluar correctamente cambios que, desde el exterior, pueden afec-
tar la espina dorsal, como alteraciones de las extremidades y de la muscu-
latura. La exploracién de la columna se inicia con la inspeccién. Aparte de
observar la posicién corporal habitual, se debe inspeccionar la situacién de
los hombros y la de la pelvis (altura de los hombros, comparacién de ambas
escapulas, altura de las crestas ilfacas y tendencia de la pelvis a inclinarse
hacia un costado), la posicién vertical de la columna (desviacién de la ver-
tical) y el perfil dorsal (dorso esférico, dorso céncavo y dorso plano).

En la palpacién se pueden apreciar cambios en el tono de los misculos
{del tipo contractura o rigidez) y puntos dolorosos a la palpacién. Asimis-
mo, es necesario examinar la movilidad global y segmentaria de la colum-
na vertebral, de forma activa y pasiva.

Ante un trastorno de la columna vertebral debe averiguarse en primer
lugar la localizacidn y el tipo de alteracién. Los cambios degenerativos, los
trastornos infecciosos y las alteraciones destructivas muestran un claro
cuadro clinico, con hallazgos radiolégicos v de laboratorio tipicos. El diag-
ndstico de los trastornos de la columna vertebral sobre las estructuras alte-
radas es clinicamente mds dificil.

Dado que la imagen radiolégica y los datos de laboratorio de un trastor-
no vertebral raramente llevan al diagnéstico correcto, el diagnéstico tera-
péutico manual cobra un significadoe especial.

Se deben valorar los cambios en la piel (hiperalgesia), pliegue cutdneo
de Kibler, contracturas dolorosas de la musculatura, limitaciones dolorosas
del movimiento (con ausencia de juego articular), alteraciones funcionales
con dolor e hipermovilidad, y dolores radiculares.

La exploracién debe efectuarse por partes y por segmentos de la colum-
na vertebral.

Dado que las vértebras se encuentran unidas por ligamentos, la ampli-
tud del movimiento de la articulacién de cada una de ellas es muy reduci-
da. Con la suma de estos movimientos se produce el movimiento global de
la columna y, por consiguiente, del tronco (fig. 1). Los movimientos princi-
pales de la columna vertebral son la flexién y la extensién (en la linea
media), la flexién lateral (en la linea frontal) y la rotacién (en el eje longi-
tudinal). La mayor amplitud del movimiento se observa en las vértebras
vervicales. La parte cervical es la mds mévil, pero también la que mds tras-
lornos presenta. Las vértebras dorsales mds caudales participan predomi-
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nantemente en los movimientos de rotacién v de inclinacién lateral, y las
de la regién lumbar en los movimientos de anteroflexién y retroflexién; sin
embargo. la capacidad de rotacién se encuentra muy reducida.
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AMPLITUD DEL MOVIMIENTO DE LA COLUMNA
VERTEBRAL (METODO NEUTRAL 0)
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Fig. 1. a) Inclinacién adelante/atris (flexion/extension) de la cabeza. b) Inclinacion la-
toral de la cabeza. ¢) Rotacién en flexion 4570745 y rotacidn en extensién 607/07/60
e ln cabeza. d-e) Inclinacién hacia atrds (extension) de la columna vertebral: en posi-
cion vertical (d) y en decibito prono (e). 1) Inclinacion lateral de la columna verte-
bral. g) Rotacién del tronco. h) Inclinacion hacia delante: C, flexion de la articulacion
voxofemoral; T, resultante total del movimiento: DDS, distancia dedos-suelo.
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PRUEBAS FUNCIONALES

Se describen a continuacién diversas pruebas funcionales indicativas
de determinadas lesiones de la columna vertebral. Todas ellas estan defini-
das por estructuras anatémicas en 6 grupos.

1. Pruebas torécicas.

2. Pruebas de la columna vertebral cervical.
3. Pruebas de la columna vertebral dorsal.
4. Pruebas de la columna vertebral lumbar.
5. Pruebas de la articulacién sacroiliaca.

6. Pruebas de compresién radicular.

PRUEBA DE DISTANCIA DEDOS-SUELO (DDS)

Medida de la movilidad global de la columna vertebral en flexién ante-
rior (DDS en cm).

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién. Con las rodi-
llas en extensién, se deben llevar las manos/brazos mediante la flexi6n an-
terior de la columna hacia los dedos de los pies. Debe medirse, a continua-
cion, la distancia entre la punta de los dedos y el suelo, o la altura (rodilla
o tibia) a la que llegan los dedos.

Valoracidn. Esta prueba consiste en un movimiento combinado en el
que tanto la columna vertebral como la articulacién de la cadera tienen un
papel importante. La ficil movilidad de la articulacién coxofemoral puede
compensar rigideces de la columna vertebral. Paralelamente a la medida
de la distancia, es necesario valorar el perfil de la flexién de la columna
vertebral (cifosis arménica y cifosis fija).

La observacidn de una gran distancia entre las puntas de los dedos y el
suelo constituye un signo inespecifico que depende:

1. De la movilidad de la columna vertebral lumbar.
2. Del acortamiento de la musculatura isquiocrural.
3. De la presencia del signo de Laségue.

4.Dela g.mcionalidad de la cadera.

La distancia entre las puntas de los dedos y el suelo adquiere significa-
cién clfnica en el control del efecto terapéutico.
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SIGNO DE OTT
Mide el grado de flexibilidad de la columna vertebral dorsal.

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién. Es necesario
marcar la ap6fisis espinosa de la vértebra C7 y un punto situado 30 cm més
abajo. En flexién anterior la distancia aumenta 2-4 cm y en flexién poste-
rior [reclinacidn) se reduce 1-2 cm.

Valoracién. Los cambios de la columna vertebral de tipo degenerativo e
infeccioso conducen a una limitacién de la movilidad de la columna y, con
ello, de la flexibilidad de las apéfisis espinosas.

SIGNO DE SCHOBER
Mide el grado de flexibilidad de la columna vertebral lumbar.

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién. Se efectia
una marca sobre la piel en la zona corres&lndiante a la apdfisis espinosa
e la vértebra S1, asi como 10 cm mas arriba. En flexion anterior, la distan-
cia entre las dos marcas cutdneas se amplia hasta 15 cm, mientras que en
flexién posterior (reclinacién) se acorta hasta 8-9 cm.

Valoracion. Los cambios de la columna vertebral de tipo degenerativo e
infeccioso conducen a una limitacién de la movilidad de la columna y, con
¢llo, de la flexibilidad de las apdfisis espinosas.

Fig. 2. Signos de On y de Schober (prueba de distancia dedos-suelo). a) Bipedesta-
vion. b) Flexion anterior. €) Flexion posterior.
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PRUEBA DEL PLIEGUE CUTANEO DE KIBLER
Explaracién inespecifica del dorso.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono, con los bra-
zos paralelos al tronco. El clinico toma un pliegue cutdneo entre los dedos
pulgar e indice y lo desplaza a lo largo del tronco o de las extremidades,
transversalmente al recorrido del dermatoma.

Valoracién. Se evalia la presencia de un estiramiento cutdneo anormal,
asf como la consistencia del pliegue (pastosa o edematosa) y la ausencia de
desplazamiento de la piel. Mediante la palpacién se pueden apreciar rigi-
deces musculares regionales superficiales o profundas y disfunciones ve-
getativas laumentoaga la temperatura local y aumento de la sudoracién).
Alli donde se observa una zona de hiperalgesia, el pliegue cutdneo es de
consistencia dura y firme, dificil de estirar y levantar, y muestra resistencia
al desplazamiento. El paciente se queja de dolor. Las zonas de hiperalgesia,
la rigidez muscular y los trastornos vegetativos sugieren alteraciones de las
articulaciones intervertebrales o intercostales.

Fig. 3. Prueba del pliegue cutdneo de Kibler.
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Pruebas tordcicas

PRUEBA DE COMPRESION DEL ESTERNON
Indicativa de fractura de costilla.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
presiona el esternén con ambas manos.

Valoracién. El dolor localizado en la zona anterior del térax puede estar
causado por una fractura de costilla. El dolor esternal y vertebral sugiere
un bloqueo vertebral o costal.

PRUEBA DE COMPRESION DE LAS COSTILLAS
Indicativa de bloqueo costovertebral o costosternal, y de fractura costal.
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico se

sitiia de pie detras del enfermo, le rodea con los brazos y efectiia una com-
presién del térax en sentido sagital y horizontal.

Valoracién. Mediante la presion sobre las costillas se produce un movi-
miento forzado de las articulaciones esternocostales y costovertebrales. Si
existe un bloqueo o un proceso irritativo de alguna articulacién, la prueba
provoca dolor local.

La presencia de dolor en una costilla o entre dos costillas sugiere una
fractura costal o neuralgia intercostal.

Fig. 4. Prueba de compresidn Fig. 5. Pruba de compresion de las
del esterndn. costillas.
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PRUEBA DE AMPLITUD TORACICA

ﬁmzlaisda la amplitud del térax durante la inspiracién y la espiracién pro-

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién (o en sedes-
tacién) con los brazos paralelos al tronco. La diferencia de amplitud se
mide en inspiracién y espiracién forzadas, en las mujeres por encima de
los pechos y en los hombres por debajo.

La diferencia de amplitu(r(c)lal térax entre la inspiraci6n y la espiracién
médximas se sitiia entre 3,5 y 6 cm.

Valoracién. En la enfermedad de Bechterew se observa una amplitud
tordcica limitada (la dificultad que presentan estos enfermos para efectuar
una inspiracién o una espiracién profundas suele ser indolora). En el blo-
queo vertebral, en las alte-
raciones infecciosas o tu-
morales de la pleura y en la
pericarditis se aprecia una
inspiracién y una espira-
ci6n dolorosas, con limita-
cién de la amplitud tordci-
ca. En el asma bronquial y
en el enfisema pulmonar se
observa una limitacién do-
lorosa a la espiracién.

Fig. 6. Prueba de amplitud tord-
cica. a) En espiracidn méxima.
b) En inspiracién méxima.

SIGNO DE SCHEPELMANN
Diferenciacién del dolor tordcico.

Procedimiento. El paciente se encuen-
tra en sedestaci6n. Se le pide que incline la
columna hacia un lado y después hacia el
otro.

Valoracién. El dolor en el lado céncavo
es indicativo de neuralgia intercostal y, en
el lado convexo, de pleuritis. Las fracturas
costales producen dolor durante los movi-
mientos de la columna. Fig. 7. Signo de Schepelmann.
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Pruebas de la columna vertebral cervical

PRUEBA DE ROTACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. Con ambas
manaos, el clfnico sujeta la cabeza del enfermo por la regién parietal y,
desde la posicién neutral, provoca una rotacién hacia la derecha y otra
hacia la izquierda.

Valoracidn. Es necesario determinar la amplitud del movimiento en
cada lado y compararla. En casos normales se aprecia cierta elasticidad al
final de cada movimiento, lo que no ocurre cuando se producen alteracio-
nes (en las que se puede observar un endurecimiento al final de los movi-
mientos).

Las limitaciones de la movilidad con presencia de dolor constituyen la
expresién de una disfuncién segmentaria (artrosis, bloqueo, infeccién o
acortamiento muscular). Asimismo, la limitacién de la rotacién con deten-
cién brusca y dolor al final del movimiento es indicativa de trastornos de-
generativos, particularmente de la columna cervical media (espondilosis o
espondiloartrosis).

Una detencién suave del movimiento debe atribuirse a un acortamiento
del musculo largo del cuello. Los mareos y el nistagmo sugieren alteracio-
nes circulatorias o una irritacién de la arteria vertebral.

Observacién. La amplitud del movimiento activo siempre es inferior a
la del pasivo, dado que en el primero participan los misculos que ocasio-
nan dolor. En el segundo, el dolor aumenta. Una amplitud del movimiento
activo superior a la del pasivo sugiere la agravacién del trastorno.

Fig. 8. Prueba de rotacién de la columna vertebral cervical. a) Durante una rotacién
mixima hacia la derecha. b) Durante una rotacién maxima hacia la izquierda.
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PRUEBA DE ROTACION DE LA CABEZA EN EXTENSION MAXIMA
Prueba funcional de la parte inferior de la columna vertebral cervical.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico, su-
jetando la cabeza del enfermo con una mano en la nuca y la otra en el men-
tén, efectiia un movimiento de extensién pasiva hacia atrds y un movi-
miento lateral hacia cada lado. El movimiento se relaciona con una ligera
inclinacién lateral de la columna vertebral cervical.

Valoracién. Durante el movimiento de extensién mdxima, la regién ar-
ticular cervical se halla bloqueada y la rotacién puede efectuarse en los
segmentos inferiores de la columna vertebral cervical (en la zona cervico-
tordcica). Las limitaciones del movimiento con presencia de dolor indican
una disfuncién segmentaria, cuyas causas son, en primer lugar, alteracio-
nes degenerativas de la zona media e inferior de la columna cervical (es-
pondilosis o espondiloartrosis). Si aparecen mareos, debe sospecharse una
alteracién vascular leve causada por trastornos de la arteria vertebral.

Fig. 9. Prueba de rotacion de la cabeza en extensitén maxima, a) Inclinacion hacia
atrds. b) Rotacién hacia la derecha. ¢) Rotacién hacia la izquierda,
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PRUEBA DE ROTACION DE LA CABEZA EN FLEXION MAXIMA

Prueba funcional de la parte superior de la columna vertebral cer-
vical

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico,
sujetando la cabeza del enfermo con una mano en la nuca v la otra en el
mentén, efectia un movimiento de flexién pasivo hacia delante y un mo-
vimiento lateral hacia cada lado, El movimiento se relaciona con una li-
gera inclinacién lateral de la columna vertebral cervical.

Valoracién. Durante el movimiento de flexién maxima, los fragmen-
tos inferiores a C2 se encuentran bloqueados y la rotacién se produce en
las articulaciones craneales. Las limitaciones del movimiento con pre-
sencia de dolor indican una disfuncién segmentaria y sugieren alteracio-
nes degenerativas, inestabilidad y cambios inflamatorios. La aparicién de
sintomas de tipo vegetativo, especialmente mareos, precisan una aclara-
cién posterior.

Fig. 10. Prucba de rotacién de la cabeza en flexion mdxima. a) Inclinacién hacia de-
lante. b) Rotacién hacia la derecha. c) Rotacidn hacia la izquierda.



12 Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y muscular

PRUEBA DE SOTO-HALL
Prueba funcional cervical inespecifica.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino y levanta
ligeramente la cabeza, con el fin de acercar el mentén al esternén. A conti-
nuacién, el clinico efectia un movimiento pasivo de la cabeza del enfer-
mo, hacia delante, al tiempo que presiona ligeramente el esternén con la
otra mano.

Valoracién. El dolor en la nuca, cuando se presiona ligeramente el es-
terndn al elevar pasivamente la cabeza, sugiere una enfermedad 6sea o li-
gamentosa en la zona cervical. Asimismo, i;os dolores tensionales que apa-
recen durante la elevacién activa de la cabeza indican un acortamiento de
la musculatura cervical.

PRUEBA DE PERCUSION

Procedimiento. Con la cabeza del paciente ligeramente inclinada hacia
delante, el clinico percute sobre las ap6fisis espinosas de las vértebras cer-

vicales.

Valoracién. La aparicién de dolor localizado, no radicular, indica una
fractura o alteracién ligamentosa o muscular. Los sintomas radiculares
orientan hacia un trastorno ligamentoso con irritacién de las raices nervio-
sas.

Fig. 11. Prueba de Soto-Hall. Fig. 12. Prucba de percusidn.



PRUEBA DE O'DONOGHUES
Diferencia el dolor cervical de tipo ligamentoso y el de tipo muscular.

Procedimiento. El clinico mueve de un lado a otro y de forma pasiva la
cabeza del paciente, que se encuentra en sedestacién. A continuacién se
pide al enfermo que mueva la cabeza intentando vencer la resistencia que
ofrecen las manos del investigador, que hacen fuerza hacia el lado opuesto.

Valoracion. La aparicién de dolor durante el movimiento activo, con
contraccién isométrica de la musculatura vertebral, especialmente ip-
solateral, pero también contralateral, es indicativa de disfuncién muscular.
El dolor durante el movimiento pasivo de las vértebras cervicales sugiere
un trastorno ligamentoso o articular/degenerativo.

Fig. 13. Prueba de O'Donoghues. a-b) Efectuada de modo pasivo. c-d) Efectuada de
mado activo contra resistencia.
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MANIOBRA DE VALSALVA

Procedimiento. El paciente, que se encuentra en sedestacién, debe in-
tentar expulsar de la boca el dedo pulgar que retiene frunciendo los labios
soplando hacia fuera.

Valoracién. Con la presién que se genera se produce un incremento de
la contraccién intraespinal. De este modo es posible detectar formaciones
que ocupan volumen, como prolapsos ligamentosos, tumores, estenosis os-
teofitarias e inflamaciones de tejidos blandos. Todo ello provoca sintomas
radiculares circunscritos al dermatoma correspondiente.

PRUEBA DE SPURLING
Valora el dolor de una carilla articular vertebral y la irritacién radicular.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién e inclina y rota
la cabeza hacia cada lado. El clinico, que se encuentra detrés del enfermo,
coloca una mano encima de la cabeza de éste y con la otra golpea ligera-
mente sobre ella. Si el paciente tolera el golpe inicial, se procecf; a repetir
la prueba con la columna vertebral cervical en extensi6n.

Valoracién. Esta prueba ayuda a detectar sindromes facetarios y com-
presiones radiculares. Si existe una irritacién de las carillas articulares o
una compresion de las rafces nerviosas, la exploracién resulta muy doloro-
sa. Durante la extensién de la columna vertebral cervical se produce un es-
trechamiento del agujero intervertebral del 20-30 %. Con este movimiento,
la intensidad del dolor radicular se acenhia.

Fig. 14. Maniobra de Valsalva, Fig. 15. Prueba de Spurling.
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PRUEBA DE TRACCION DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL

Diferencia dolores radiculares y ligamentosos/musculares de los dolo-
res de nuca/hombros/brazos.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico toma
al enfermo por la mandfbula y el occipucio, y efectiia una traccién axial en
direccién craneal.

Valoracién. La traccién de la columna vertebral cervical implica una
descarga de los cartilagos intervertebrales o de las raices nerviosas a modo
de segmentos cuando se producen al mismo tiempo movimientos deslizan-
tes de las articulaciones de la columna vertebral. La disminucidn de las
molestias radiculares ~también en movimientos pasivos de rotacién— du-
rante la traccién indica irritacion de las raices nerviosas (ocasionada por
los cartilagos intervertebrales). Si durante los movimientos de traccion y
de rotacién el dolor aumenta de intensidad, debe pensarse en una altera-
ci6n de la columna vertebral cervical de tipo muscular/ligamentosa o arti-
cular/degenerativa.

PRUEBA DE CAUDALIZACION DE LOS HOMBROS

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacion y el clinico
efectiia una presion en direccién caudal y una flexién lateral c{a la colum-
na cervical Eacia el lado opuesto. La prueba debe realizarse siempre en
ambos lados.

Valoracién. La aparicién de sintomas de tipo radicular indica la adhe-
rencia del saco d /o de las raices nerviosas. La presencia de dolor cir-
cunscrito en el lado de la musculatura distendida sugiere un aumento del
tono del miisculo esternocleidomastoideo o del miisculo trapecio. La re-
duccién del dolor muscular en el lado no examinado sugiere una disten-
sién o bien un trastorno funcional por acortamiento de la musculatura.

Fig. 16. Prueba de traccién de la co- Fig. 17. Prueba de caudalizacion de los
lumna vertebral cervical. a) Posicidn hombros. a) Inclinacion lateral. b) Incli-
neutra, b) Rotacion. nacion lateral forzada.
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PRUEBA DE COMPRESION MAXIMA DEL AGUJERO
INTERVERTEBRAL

Procedimiento. El paciente, que se encuentra en sedestacidn, gira e in-
clina la cabeza hacia un lado mientras realiza una ligera inclinacién hacia
atrds.

Valoracién. Este movimiento conduce a una compresién y estrecha-
miento del agujero intervertebral junto a una irritacién de las raices nervio-
sas, con lo que aparecen sintomas de dolor radicular.

Si el dolor es local y no circunscrito a los dermatomas periféricos, se
debe a una disfuncién de las carillas articulares. Si el dolor aparece en el
lado contralateral, estd causado por una distensién muscular.

Fig. 18. Prueba de compresidn mdxima del agujero intervertebral. a) Posicién inicial.
b) Rotacidn-extension.
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PRUEBA DE COMPRESION DE JACKSON

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico se
sitiia detras del enfermo, coloca sus manos encima de la cabeza de éste y la
mueve hacia ambos lados. En una posicién de inclinacién lateral méxima,
el clinico efectiia una presién axial sobre la columna vertebral.

Valoracidn. La compresidn lateral conduce a un aumento de la presién,
con carga de los cartflagos intervertebrales y las zonas de salida de las rai-
ces nerviosas, asi como de las carillas articulares. Al efectuar presién sobre
los agujeros intervertebrales aparece un dolor periférico, no circunscrito a
segmentos vertebrales, como consecuencia de cambios en las pequeias ar-
ticulaciones vertebrales. Si se produce una irritacién de las raices nervio-
sas, aparecen sintomas de dolor radicular. El dolor localizado puede ser
consecuencia de la distensién de la musculatura contralateral del cuello.

| Fig. 19, Prueba de compresién de Jackson. a) Inclinacién lateral derecha. b) Inclina-
. cién lateral izquierda.
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PRUEBA DE COMPRESION DEL AGUJERO INTERVERTEBRAL

Procedimiento. Se efectia un movimiento de la columna vertebral cer-
vical (que se encuentra en posicién neutral 0) en direccién caudal.

Valoracién. Mediante la presién de los cartilagos intervertebrales, de
las zonas de salida de las raices nerviosas, de las articulaciones interverte-
brales y/o de los agujeros intervertebrales, se acentiian los sintomas radicu-
lares segmentarios. Los sintomas difusos, no segmentarios, son indicativos
de altleraciones ligamentosas/articulares (pequefias articulaciones interver-
tebrales).

PRUEBA DE COMPRESION EN FLEXION

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico se
sitiia detrds de él y le inclina la cabeza (y con ello la columna cervical)
hacia delante. Desde el vértice del crdneo se lleva a cabo un movimiento
en direccién caudal y axial.

Valoracion. Se trata de una prueba 1itil para comprobar la integridad de
los cartflagos intervertebrales. Si existe un prolapso posterolateral de estos
cartilagos, es posible observar, mediante la inclinacién forzada, su prolap-
S0 en &ireccién dorsal. Se produce un incremento de la compresién de las

raices nerviosas. El aumento de los sintomas radiculares puede indicar una
lesién posterolateral de los cartilagos intervertebrales.

La inclinaci6n de la cabeza disminuye, la mayor parte de veces, la carga
de las articulaciones de las carillas vertebrales y puede disminuir la inten-
sidad del dolor producido por cambios degenerativos. El aumento del
dulorlpuede indicar, asimismo, una lesién de las estructuras ligamentosas
dorsales.

Fig. 20. Prueba de compresidn del Fig. 21. Prueba de compresién en
agujero intervertebral. flexion.
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"RUEBA DE COMPRESION EN EXTENSION

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico per-
manece detrds y le inclina dorsalmente la cabeza (y con ello la columna
cuervical) 30°. Por encima del vértice del crdneo, el clinico efectiia una pre-
si6n axial en direccién caudal.

Valoracién. Con esta prueba se valora la integridad de los cartflagos in-
iervertebrales. Si existe un prolapso posterolateral de los cartflagos (sin al-
torar la integridad del anillo fibroso), las molestias disminuirdn al efectuar
jresion sobre éstos en direccién ventral. Si aumenta el dolor sin que apa-
rwzcan sintomas radiculares, se trata generalmente de una irritacién de las
urticulaciones intervertebrales, con ausencia de movimientos de tipo desli-
sunte (como consecuencia de cambios degenerativos).

Pruebas de la columna vertebral dorsal y lumbar

SIGNO DE ADAM
Valoracién de escoliosis estructural o funcional.

Procedimiento. El paciente estd en bipedestacién o sedestacidn. El cli-
nico se sitiia detrds y le pide que se incline hacia delante.

Valoracidn. Esta prueba debe realizarse en pacientes con marcada esco-
linsis de etiologfa poco clara o en enfermos con antecedentes familiares de
curvatura escoli6sica. Si al realizar una inclinacién se corrige o se reduce
In curvatura escoliésica, la escoliosis es funcional; si se produce una mal-
posicién escoliésica, con aparicién de un abombamiento en un lado del
torax o de la zona lumbar, se trata de un trastorno de tipo estructural.

Fig. 22. Prueba de compresion en exten- Fig. 23. Signo de Adam. a) Bipedesta-
s, cidn. b) Inclinacién hacia delante.
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PRUEBA DE EXTENSION DE LA PIERNA (RODILLA)
Distingue entre el dolor lumbar v el sacroilfaco.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito prono. El clfnico
dobla la rodilla del enfermo e intenta acercar todo lo posible el talén a la
zona glitea. El paciente debe efectuar de manera pasiva una flexi6n de la
rodilla y, posteriormente, intentar extender nuevamente la pierna, vencien-
do la resistencia que ofrece el médico.

Valoracidn. A lo largo de la prueba se observa inicialmente tensién /es-
tiramiento en la articulacién sacroiliaca; después esta tensién se aprecia en
la zona lumbosacra y finalmente en la columna lumbar. Esta prueba debe
efectuarse ante la sospecha de cambios en los ligamentos pélvicos y en los
cartflagos vertebrales. La aparicién de dolor en las articulaciones sacroilia-
ca, lumbosacra o lumbar, sin irradiacién radicular, sugiere trastornos dege-
nerativos y/o ligamentosos; el incremento de los dolores radiculares indica
alteraciones en los cartilagos.

PRUEBA DE PERCUSION DE LAS APOFISIS ESPINOSAS
Indica un sindrome de la columna vertebral lumbar.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién con una ligera
inclinacién hacia delante. Con ayuda del martillo de reflejos, el clinico
percute sobre las apéfisis espinosas de la zona lumbar y la musculatura pa-
raespinal.

Valoracién. La presencia de dolor localizado puede ser indicativa de
un proceso irritativo de los segmentos vertebrales en el contexto de trastor-
nos infecciosos degenerativos; del mismo modo, un dolor radicular puede
sefalar un trastorno de los cartilagos intervertebrales.

Fig. 24. Prueba de extensién de la pierna Fig. 25. Prueba de percusion de las
(rodilla). apdfisis espinosas.
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SIGNO DEL PSOAS
Detecta la presencia de dolor lumbar.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino y levanta
ina 0s;ierrm. El clinico efectiia a continuacién una presién inesperadamen-
te sobre la zona anterior del muslo.

Valoracién. Tras la presién inesperada sobre la parte distal del muslo
uparece una contraccién refleja del misculo psoasiliaco junto a la traccién
e las apéfisis transversas de las vértebras lumbares. Puede a er dolor
on las a‘]tenciones de la columna vertebral lumbar (espondiloartrosis, es-
pondilitis o hernia discal) o de la articulacién sacroiliaca.

I AT

Fig. 26. Signo del psoas.
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PRUEBA DE LASEGUE DE «CAIDA DE LA PIERNA»
Detecta la presencia de dolor lumbar.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. Se efectia
la maniobra de Lastgue hasta que aparezca dolor. Desde esta posicién, el
clinico «suelta la pierna» del enfermo dejdndolo caer, de forma que retorna
a la posicién inicial.

Valoracién. Dejar de sujetar la pierna de manera repentina e inesperada
provoca una contraccién refleja de la musculatura dorsal y ghitea. En pri-
mer lugar se produce una contraccién del misculo psoasiliaco con trac-
cién de las ap6fisis espinosas de las vértebras lumbares. El dolor indica
trastornos de la columna vertebral lumbar (espondiloartrosis, espondilitis
o hernia discal) o de las articulaciones sacroiliacas (signo del psoas).

Es necesario efectuar el diagnéstico diferencial de un dolor visceral (p.
8j., causado por una apendicitis), dado que en esta prueba puede aumentar
su intensidad de manera considerable.

Fig. 27. Prueha de Laségue de «caida de la piernar. a) Elevacion de la extremidad in-
ferior. b) «Dejar caers la extremidad inferior.
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PRUEBA DE ELASTICIDAD (SPRINGING TEST)
Localiza alteraciones funcionales de la columna vertebral lumbar.

Procedimiento. El enfermo se encuentra en deciibito prono. El clinico
palpa con los dedos indice y medio las apdéfisis articular, o bien las ldmi-
nas articulares del cuerpo vertebral que va a explorar. Con el borde cubital
de la otra mano, situada transversalmente sobre los dedos que realizan la
palpacién, se ejercen ligeras presiones en direccién dorsoventral, que se
transmiten a través de los dedos de cién sobre las apéfisis articulares
(0 bien las ldminas) del cuerpo vert rn?:;ue se explora.

Valoracién. Si la funcidn articular se encuentra intacta, ceden con lige-
ra elasticidad las apéfisis articulares o bien las laminas.

La ausencia o el exceso de elasticidad orienta sobre un trastorno de la
movilidad segmentaria (bloqueo o hipermovilidad). Por otra parte, es una
prueba de provocacién, especialmente del ligamento longitudinal poste-
rior, acentuando su dolor (que es tipicamente profundo, sordo y de dificil
localizacién).

L Fig. 28. Prueba de elasticidad (springing test),
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PRUEBA DE HIPEREXTENSION
Indicativa de sindrome lumbar.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono. El clinico
sujeta las piernas del enfermo y le pide que levante el tronco.

A continuacion, el especialista extiende de forma pasiva la columna
vertebral del enfermo y efectiia un movimiento de rotacién adicional. La
otra mano se sitiia sobre la columna vertebral lumbar, valora la movilidad
de ésta y localiza la altura del punto doloroso.

Valoracién. Si existen disfunciones segmentarias de la columna verte-
bral lumbar, su extensién activa produce dolor o aumento de éste si ya es-
taba presente. Mediante la extensién pasiva y la rotacién adicional de la
columna lumbar, el clinico puede detectar una limitacién segmentaria y/o
regional de la movilidad. Una detencién brusca durante la realizacién del
movimiento indica trastornos degenerativos; en cambio, una detencién
débil sugiere el acortamiento de los miisculos longfsimo tordcico y de la
zona lumbar.

N
: | l

Fig. 29. Prueba de hiperextension. a) Hiperextension activa. b) Hiperextension pasiva
y movimiento de rotacién.
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PRUEBA DE INCLINACION ANTERIOR ASISTIDA
Diferencia entre el dolor lumbar y el sacroilfaco.

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién. El clinico se
sitia detrds del enfermo y le pide que se incline hacia delante hasta el mo-
mento en que aparece dolor. El enfermo se reincorpora nuevamente y se le
pide que vuelva a inclinarse hacia delante. Esta vez, el clinico ejerce pre-
sién con su muslo sobre el hueso sacro y guia el movimiento de inclina-
cién ventral, sujetando ambas piernas.

Valoracién. La inclinacién implica la participacién funcional de las ar-
ticulaciones sacroiliaca y lumbosacra, asi como el movimiento de algunos
segmentos lumbares. El dolor que aparece durante la inclinacién libre su-
giere un sindrome articular sacroiliaco y desaparece o mejora al fijar la pel-
vis.

Si existen trastornos lumbares aparece dolor durante la inclinacién ven-
iral, tanto si es asistida como si no.

Fig. 30. Prueba de inclinacién anterior asistida. a) Inclinacién hacia delante libre,
b) Inclinacién asistida.
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SIGNO DE HOOVER
Prueba de simulacion de trastornos de la columna vertebral lumbar.

Procedimiento. El paciente se encuentra en dectbito supino y debe le-
vantar la pierna dolorosa mientras el clinico sujeta por debajo el talén de la
otra pierna.

Valoracién. En caso de isquialgia real, es imposible para el paciente
elevar la pierna, y presiona fuertemente el talén de la otra pierna contra la
camilla. En caso de simulacién, el paciente no apoya la pierna contralate-
ral sobre la camilla y con frecuencia refiere no poder all;var la pierna de
ningiin modo.

Fig. 31. Signo de Hoover.
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Articulacién sacroiliaca (ASI)

La base de la columna vertebral estd constituida por el hueso sacro y su
unién a los huesos iliacos. La unién del hueso sacro con los dos huesos ilia-
cos se denomina articulacién sacroiliaca (ASI). Desde el punto de vis-
ta anatémico se trata de articulaciones verdaderas, y desde el punto de
vista funcional las articulaciones sacroiliacas se consideran artrosis,
dado que mediante la unién ligamentosa, por una parte, y las superficies
articulares (en forma de cuernos e i lares), por la otra, sélo se dispone
de un espacio reducido para la movilié‘lad. Como consecuencia de los mo-
vimientos de la columna vertebral y de la pelvis, este tipo de articulacién
puede presentar alteraciones de suma importancia, que pueden extenderse
4 todo el eje corporal y a las extremidades inferiores.
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PRUEBAS DE LIGAMENTOS
Pruebas funcionales de los ligamentos pélvicos.
Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino,

1. Para examinar el estado del ligamento iliolumbar, la pierna debe fle-
xionarse por las articulaciones de la rodilla y coxofemoral, y a continua-
cién efectuar una aduccién hacia la articulacién coxofemoral contralateral.
Durante este movimiento se realiza una presion axial sobre la articulacién
de la rodilla, en direccién longitudinal al muslo.

2. Para examinar el estado de los ligamentos sacroespinoso y sacroilfa-
cos debe efectuarse una flexién médxima de la pierna por las articulaciones
de la rodilla y coxofemoral, asi como una aduccién hacia el hombro con-
tralateral. Durante este movimiento se lleva a cabo una presién axial sobre
la articulacién de la rodilla en direccién longitudinal al muslo.

3. Para examinar el ligamento sacrotuberoso debe efectuarse una fle-
xi6n méxima de las articulaciones de la rodilla y coxofemoral, y al mismo
tiempo hacia el hombro ipsolateral.

Valoracién. Si después de unos se-
gundos aparece dolor a la distensién, ello
es indicativo de un acortamiento y de so-
brecarga funcional de los ligamentos; asi-
mismo, la articulacién sacroilfaca puede
aparecer hipermdvil o bloqueada.

El dolor a la distensidn de los liga-
mentos iliolumbares se irradia a la re-
gién inguinal (diagnéstico diferencial:
trastornos de la articulacién coxofemo-
ral); el dolor de los ligamentos sacroes-
pinoso-sacroilfacos se propaga al der-
matoma S1 (laterodorsal a la articu-
lacién de la cadera hasta la rodilla), y el
dolor del ligamento sacrotuberoso hacia
la parte dorsal del muslo.

Fig. 32, Pruebas de ligamentos. a) Ligamento iliolumbar. b} Ligamento sacroespinoso.
¢) Ligamento sacrotuberoso.
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PRUEBA DE ELASTICIDAD
Valora la hipermovilidad de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decubito prono. El clinico
sitiia el dedo indice de una mano sucesivamente sobre el polo superior
hasta el inferior de la articulacién sacroilfaca (S1/S3), de tal modo que la
vema del dedo se encuentre sobre el sacro y la parte inclinada sobre el li-
mite medial del hueso iliaco.

Con la otra mano se toma el dedo indice y se efectia lentamente una
presién en direccién ventral, que se transmite al hueso sacro a través del
dedo que realiza la palpacién.

Valoracién. La articulacién sacroilfaca normal cede de forma eldstica,
aumentando la distancia entre el borde posterior del ilion y el sacro; no
hay elasticidad cuando existe un bloqueo de la articulacién sacroilfaca. Un
tope firme tras un movimiento relativamente largo sugiere que la articula-
cién sacroilfaca es hipermévil. Durante el movimiento de la prueba puede
aparecer dolor tanto en caso de bloqueo articular como en caso de articula-
cién hipermévil (hipermovilidad dolorosa).

Fig. 33. Prueba de elasticidad.
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PRUEBA DE PATRICK

Distingue los trastornos de la articulacién coxofemoral y los de la arti-
culacién sacroiliaca (valoracién del estado tensional de la musculatura de
los aductores).

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino, mantiene
una pierna estirada y flexiona la otra por la articulacién de la rodilla. El
maléolo externo de la pierna flexionada se sitia encima de la rétula de la
pierna extendida.

La prueba puede efectuarse también situando el pie de la pierna flexio-
nada en la parte interna de la rodilla de la otra pierna. A continuacién se
deja caer o se presiona hacia fuera la pierna flexionada. La pierna extendi-
da debe sujetarse a la altura de la pelvis con el fin de evitar un movimiento
conjunto.

Valoracién. Generalmente, la rodilla de la pierna en abduccién llega
casi a la camilla. Hay que medir la distancia entre la rodilla y la camilla y
compararla lado a lado. En el lado en que el signo de hiperabduccién es
positivo, el movimiento se encuentra reducido, los misculos aductores
tensos y el paciente nota dolor cuando, a partir de la posicién de abduc-
cién, se procede a continuar la abduccién de la pierna.

Paralelamente a la valoracién del estado tensional de los misculos
aductores debe determinarse si el acortamiento de la musculatura aductora
se debe a una articulacién coxofemoral dolorosa (detencién débil del mo-
vimiento) o a un bloqueo sacroilfaco. Una limitacién del movimiento de la
articulacién sacroiliaca (detencién brusca del movimiento) o un bloqueo
de la columna lumbar pueden ocasionar un signo de Patrick positivo.

Fig. 34. Prueba de Patrick. a) Posicidn inicial. b) Con presion.
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PRUEBA DE LAS TRES FASES (PRUEBA DE HIPEREXTENSION
N TRES ETAPAS)

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono. El clinico
sujeta con una mano la pierna en extensién del enfermo y en una primera
fase la levanta, efectuando una contrapresién sobre la pelvis con la otra
mano (hiperextensién).

En una segunda fase, el hueso sacro se fija con la misma mano paralelo
i la articulacién sacroiliaca y se efectita un movimiento de hiperextensién
de la pierna. En una tercera fase se coloca una mano sobre la 5* vértebra
lumbar y se levanta la pierna e hiperextiende con la otra. Desplazando
hacia arriba la mano que sirve de fijacion, se pueden percibir segmentos de
columna vertebral lumbar en situacién mds craneal de lo habitual.

Valoracién. En situacién normal, los movimientos no deben producir
dolor en ninguna de las tres fases. La articulacién coxofemoral puede hiper-
extenderse 10-20°. La articulaci6n sacroilfaca muestra movilidad reducida
v la columna vertebral lumbar puede extenderse eldsticamente en la regién
lumbosacra (lordosis).

Los dolores que aparecen durante la fijacién del ilion (primera fase) indi-
can una alteracién de la articulacién coxofemoral o un acortamiento muscu-
lar (misculo recto femoral y/o misculo psoas); si aparecen durante la fija-
cién del sacro, indican un bloqueo de la articulacién sacroiliaca u otras
alteraciones de esta articulacién (p. ej., enfermedad de Bechterew), y si apa-
recen durante la fijacién de la columna vertebral lumbar sugieren una altera-
ci6n de la zona lumbosacra (bloqueo vertebral, protrusién o prolapso discal).

Observacién. Signo de Mennell: corresponde a la realizacién de la se-
punda fase de la prueba de las tres fases.

Fig. 35. Prueba de las tres fases
(prueba de hiperextension en tres
etapas). a) Fijacion del ilion. b) Fi-
jacién del sacro. ¢) Fijacién de la
columna vertebral lumbar.
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PRUEBA DE LAS ESPINAS ILIACAS
Prueba funcional de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El clinico permanece en bipedestacién detrds del enfer-
mo y busca con el dedo pulgar la espina ilfaca posterosuperior y a la misma
altura la cresta sacra media (ap6fisis espinosa gg la vértebra sacra). Se pide
al paciente que levante la pierna del mismo lado y sitiie la rodilla hacia de-
lante y tan lejos como le sea posible.

Valoracién. En circunstancias normales y con la articulacién sacroilfa-
ca no bloqueada el ilion del lado inspeccionado desciende. La espina ilfa-
ca posterosuperior se desliza, como consecuencia del movimiento, de 0,5
hasta 2 cm en direccién caudal. Si existe un bloqueo de la articulacién sa-
croiliaca, la espina ilfaca posterosuperior se mueve incluso hacia arriba.

Fig. 36. Prueba de las
espinas ilfacas. a) Po-
sicitn inicial. b) Arti-
culacién sacroilfaca
libre. ¢) Articulacion
sacroilfaca bloquea-
da.
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PRUEBA DE FLEXION EN BIPEDESTACION
(STANDING FLEXION-TEST)

Prueba funcional de la articulacién sacroiliaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra de espaldas al clinico, quien
con sus dedos pulgares palpa simultdneamente las espinas ilfacas postero-
superiores. Se pide al enfermo que manteniendo los pies en el suelo y las
rodillas extendidas efectiie lentamente una flexién hacia delante. Hay que
observar la posicién de ambas espinas cuando se realice la flexién hacia
delante de la parte superior del tronco.

Valoracién. El hueso sacro gira segiin un eje transversal en relacién al
ilion en la articulacién sacroilfaca. Este movimiento de giro del sacro se
basa en el concepto de mutacién. En circunstancias normales, es decir,
cuando la movilidad de la articulacién es libre, las espinas ilfacas se en-
cuentran a la misma altura tanto al final de la flexién del tronco como al
inicio del movimiento.

Si no se produce el movimiento de mutacién hacia un lado, la espina
ilfaca posterosuperior y el sacro, en comparacién con el lado contralateral,
se desplazan en direccién craneal,

Si no hay movimiento de mutacién se habla de bloqueo de la articula-
cién sacroilfaca ipsolateral. Puede observarse un signo de flexién en bipe-
destacién positivo bilateral con acortamiento bilateral de la musculatura
isquiocrural.

Observacién. Durante la valoracién de este fenémeno deben tenerse en
cuenta y descartarse asimetrfas de la pelvis y de la articulacién coxofemo-
ral. La posicién oblicua de la pelvis debida a desigualdad en la longitud de
las piernas deberfa corregirse al colocar una tabla debajo de la pierna més
corta.

Fig. 37. Prueba de flexién en bi-
pedestacién. a) Posicién inicial.
b) Articulacién sacroiliaca dere-
cha bloqueda.
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PRUEBA DE MOVILIZACION DE LA ARTICULACION SACROILIACA
Prueba funcional de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono. El clinico
coloca los dedos de su mano sobre la articulacién sacroiliaca por encima
de los ligamentos sacros posteriores (debido a su localizacién, la articula-
cién sacroilfaca propiamente dicha no es accesible a la palpacién). La otra
mano sujeta el hueso ilfaco por su cara ventral y gufa pequefios movimien-
tos en direccién dorsal (movimiento dorsal del ilion, frente al hueso sacro).

Valoracién. Los dedos situados sobre la articulacién sacroilfaca perci-
ben generalmente la distensi6n de la articulacién o la limitacién dolorosa
de su elasticidad en el caso de bloqueo.

Fig. 38, Prueba de movilizacién de la articulacién sacroilfaca.



SIGNO DE DERBOLOWSKY
Valora una diferencia variable de longitud de los miembros inferiores.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
sujeta ambos miembros inferiores por la E:rle distal, palpa con los dedos
pulgares los maléolos internos y comprueba su altura y su rotacidén.

Se solicita al paciente que se siente; el médico puede ayudarle durante
¢l movimiento o bien el paciente puede incorporarse ayudédndose con las
MAanos,

Valoracién. Si existe un bloqueo de la articulacién sacroilfaca (sin posi-
bilidad de efectuar movimientos entre el sacro y el ilion) la pierna con una
articulacién sacroilfaca bloqueada tendrd una longitud mayor al incorpo-
rarse el paciente; en dectibito puede er més corta o igual.

Se medird el cambio de los maléolos, que en la posicién inicial se
encuentran a la misma altura. No debe considerarse importante una dife-
rencia inferior a 2 cm. Es necesario aclarar si existen otras causas de la di-
ferencia de longitud de las pier-
nas, aparte un bloqueo de la
articulacién sacroilfaca, como

uede ser un acortamiento de
a musculatura isquiocrural
o un verdadero alargamiento o
acortamiento anatémico.

Fig. 39. Signo de Derbolowsky.
a) Articulacion sacroiliaca libre.
b) Articulacidn sacroilfaca derecha
bloqueada (alargamiento de la pier-
na en posicién incorporada).
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SIGNO DE GAENSLEN
Prueba funcional de la articulacién sacroiliaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en dectibito supino con el lado
doloroso lo mds cerca posible del clinico. Con el fin de fijar y estabilizar la
posicién de la columna vertebral lumbar, el paciente efectiia una flexién
maéxima de la rodilla y la cadera del miembro contralateral sobre el tronco.
El medico gufa la extensién de la pierna dolorosa.

La prueba puede efectuarse con el paciente tumbado del lado «sano»,
con la rodilla y cadera flexionadas. En esta posicién se efectia la hiperex-
tensién del miembro inferior afecto.

Valoracién. Si existe una disfuncién de la articulacién sacroilfaca,
la hiperextensién de la pierna conduce a un movimiento de esta articula-
cién, con lo que aparece dolor o aumenta su intensidad si ya existia previa-
mente.

Fig. 40. Signo de Gaenslen. a) Posicién supina. b) Posicién lateral.

PRUEBA DE PRESION SOBRE EL ILION
Indicativa de un trastorno de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito lateral. El clinico
coloca ambas manos sobre el ilion del lado afecto y efectia una presién
sobre la pelvis.

Valoracién. La aparicién de
dolor o un aumento de su inten-
sidad en la articulacién sacro-
ilfaca sugiere una enfermedad
articular (inflamatoria o por blo-

queo).

Fig. 41. Prueba de presién sobre el
ilion.
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51IGNO DE MENNELL
Indicativo de alteracion de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono. Para exa-
minar el estado de la articulacién sacroilfaca izquierda el clinico sujeta el
w4CTo con su mano izquierda y mantiene la pierna izquierda extendida
con la derecha, guiando la extensién de la articulacién coxofemoral.

La exploracién puede efectuarse en posicidn lateral. El enfermo se sitia
«n deciibito lateral derecho y mantiene flexionada la rodilla y la cadera de-
rechas con ambas manos. El clinico permanece detrds del paciente, le suje-
ta la pelvis con su mano derecha y con la mano izquierda guia la hiperex-
1ensién de la cadera izquierda.

Valoracién. El dolor de la ar-
ticulacién sacroilfaca sugiere
una alteracién de esta articula-
cién (inflamatoria o por blo-
queo).

Fig. 42. Signo de Mennell.

PRUEBA DE YEOMAN
Valoracién del dolor sacroiliaco.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono. El clinico
levanta la pierna del enfermo, flexionada por la articulacion de la rodilla, a
40" (hiperextensién de la articulacién coxofemoral).

Valoracién. La primera
parte de la prueba consiste
en una sobrecarga de las es-
tructuras posteriores de la ar-
ticulacién sacroilfaca, segui-
da de la sobrecarga de las
anteriores, con participacion
del ligamento sacroiliaco an-
terior. La presencia de dolor
en la zona lumbar indica un
proceso patolégico local.

Fig. 43. Prucba de Yeoman.
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PRUEBA DE LAGUERRE

Diagnéstico diferencial entre el dolor con origen en la articulacién co-
xofemoral y el dolor sacroilfaco.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
efectiia una flexién de 90° de la articulacién coxofemoral y de la articula-
cién de la rodilla. A continuacidn, se realiza la abduccién y rotacién exter-
na de la articulacién coxofemoral.

Valoracién. Esta maniobra provoca un desplazamiento de la cabeza
femoral hacia la parte
anterior de la cdpsula
articular. La presencia
de dolor en la articula-
cién coxofemoral sugie-
re atrosis, displasia de
cadera o contractura del
miisculo psoasilfaco; la

resencia de dolor en
a articulacién sacroilfa-
ca indica un proceso pa-
tolégico local.

Fig. 44. Prueba de Laguerre.

PRUEBA DE DISTENSION SACROILIACA

Deteccién de la participacién de los ligamentos sacroilfacos anteriores
en el sindrome de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. El clinico
realiza con ambas manos una presi6n ventral sobre los huesos ilfacos. Al
efectuarla con los brazos entrecruzados aparece un vector adicional dirigi-
do hacia el exterior. La fuerza llevada a cabo de delante hacia atrds por el
médico sobrecarga la parte posterior de la articulacién sacroiliaca, mien-
tras el componente lateral de la presién ejercida sobrecarga los ligamentos
sacroilfacos anteriores.

Valoracién. Un dolor profundo indica
la distensién de los ligamentos sacroilia-
cos anteriores hacia el lado doloroso (liga-
mentos sacroespinoso y sacrotuberoso). El
dolor en la regién ghitea puede estar moti-
vado por la irritacién de la
parte posterior de la articula-
cién sacroilfaca. La localiza-
cién exacta del dolor ayuda
a determinar la etiologia del
proceso.

Fig. 45. Prueba de distension sacroilfaca.
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PRUEBA DE ABDUCCION CON PRESION
Indicativa de sindrome de la articulacién sacroilfaca.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito lateral. La pierna
s proxima a la mesa de exploracién se mantiene con ligera flexién de la
rudﬂ?a y la otra, hiperextendida, debe mantenerse en abduccién y vencer
la resistencia que ofrece el clinico. Esta prueba se emplea generalmente
para investigar la insuficiencia de los miisculos ghiteos medio y menor.

Valoracién. El aumento del dolor en la articulacién sacroilfaca afecta
indica una irritacién sacroiliaca. Un enfermo con un trastorno de la articu-
lacién coxofemoral puede notar una intensificacién del dolor durante la
realizacién de la prueba. La localizacién del dolor ayuda a conocer el ti
e lesién. La abduccién minima o nula de la pierna en ausencia de dolor
sugiere insuficiencia del misculo ghiteo medio.

Fig. 46. Prueba de abduccidn con presién.
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SINDROME DE COMPRESION RADICULAR

Las hernias de los discos intervertebrales conducen, la mayor parte de
las veces, a sindromes de compresién muscular con dolor radicular (ta-
bla 1). El dolor pélvico y de las extremidades se intensifica durante la tos,
los estornudos, ra presién e incluso la marcha. La movilidad de la columna
vertebral se encuentra claramente limitada y la musculatura lumbar con-
tracturada. Es posible apreciar alteraciones de la sensibilidad y de los re-
flejos.

Frecuentemente se detecta la rafz nerviosa afectada tras la descripcién
de parestesias y propagacién del dolor en el dermatoma.

A menudo las hernias del disco intervertebral se producen en L4 y L5,
con menor frecuencia afectan L3 y raramente L1 y L2,

El signo de Laségue, en los casos de compresién de las raices nerviosas
L5 y 81 (isquialgia tipica), suele ser positivo (ya desde 20" hasta 30°). En
estos casos se puede provocar o incrementar el dolor en la pelvis yen la
extremidad afectada al levantar de manera pasiva la extremidad sana
(signo de Laségue cruzado). Si existe una compresién nerviosa desde L1
hasta L4, con participacién del nervio femoral, el signo de Laségue es posi-
tivo solamente si la raiz nerviosa L4 estd afectada.

Cuando existe una irritacién del nervio femoral generalmente se
aprecia el signo de Laségue invertido y/o un dolor en el trayecto del ner-
vio,

El dolor seudorradicular debe diferenciarse del verdadero dolor radi-
cular o ciatalgia. Los dolores seudorradiculares suelen ser menos cir-
cunscritos que los radiculares. El sindrome facetario de las carillas ar-
ticulares (artrosis de las articulaciones vertebrales), el sindrome de la
articulaci6n sacroilfaca, la espondilolistesis dolorosa, la estenosis del
canal y el sindrome posdiscotomfa (tras la intervencién del disco inter-
vertebral) son a menudo cuadros clinicos que ocasionan dolores de tipo
seudorradicular.

Fig. 47. Dermatomas de los plexos
lumbar y sacro, segin Herlin. El
dermatoma L4 raramente se ex-
tiende hasta el pie; también es rara
la participacién de la planta del
pie en la raiz dorsal L5.
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Columna vertebral n

Dermatomas
Raiz Alteracién de la Miscul Alteraci
nerviosa Dolor sensibilidad paréticos de los reflejos
L2 Columna verte- Ingle, muslo (re- Paresia del mis- Disminucién
L1/Lz bral dorsal y gién ventral., culo psoasilia- de los refle-
Extraforaminal:  lumbar, arti- proximal y co, cuddriceps jos cremas-
1.2/L3 culacion ilio- medial) femoral y mis-  térico y ro-
sacra, pelvis, culos aducto- tuliano
ingles, muslo res (leve)
(regién medial
y proximal)
L3 Parte superior Desde la parte Paresia del miis- Reflejo rotulia-
Lz/L3 de la columna interna wven- culo psoasilis-- no ausente
Extraforaminal: vertebral lum- tral del muslo co, cuddriceps (disminui-
L3/L4 bar, muslo (re- hasta la rodi- femoral y mis- do)
gion  ventral lla culos aducto-
proximal) res (leve)
14 Columna verte- Desde la parte Paresia del mis- Disminucién
L2/L3 bral lumbar, externa del culo cuddri- del reflejo
Extraforaminal:  muslo (regién muslo hasta la  ceps femoral y  rotuliano
La/L4 ventrolateral). interna de la tibial anterior
Regién de la pantorrilla y (marcha de ta-
cadera el margen del lones dificul-
pie tosa)
L5 Columna verte- Desde la cara ls- Paresia del miis- Ausencia del
L4/L5 bral lumbar, teral de la culo extensor reflejo del
Hxtraforaminal:  muslo dorsal, pantorrilla largo y corto miisculo ti-
L5/51 cara lateral de  hasta la cara del dedogordo bial poste-
la pantorrilla, medial del pie del pie, mis- rior (signi-
cara medial (dedo gordo) culo extensor ficativo so-
del pie, ingle, corto de los lamente,
region de la dedos del pie cuando estd
cadera (pedio) (difi- presente
cultad para la el del lado
marcha de ta- opuesto)
lones)
51 Columna verte- Cara posterior Paresia de los Disminucién o
L5/51 bral lumbar, del musloyla misculos pe- ausencia del

muslo (regién pantorrilla. roneos y el reflejo aqui-
dorsal), cara margen lateral musculo tri-  leo
posterolateral  del pie y plan-  ceps sural (di-

de la pantorri- ta del pie ficultad para

lla, margen la- (dedo medi- la marcha de

teral del pie- que) puantillas, cur-
planta del pie, vatura del pie
ingle, regidon hacia el exte-

de la cadera rior)
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SIGNO DE LASEGUE (STRAIGHT-LEG-RAISING-TEST)
Indicativo de irritacién de las raices nerviosas.

Procedimiento. El clinico levanta la extremidad inferior extendida del
anfer:lncio por la articulacién de la rodilla hasta el punto en que el paciente
nota dolor.

Valoracién. La presencia de dolor cortante en el sacro y la pierna indica
irritacién de raices nerviosas (hernia de disco intervertebral o tumor). Sola-
mente aparece un verdadero signo de Laségue positivo cuando un dolor
lancinante afecta a la pierna y recorre el territorio de irradiacién motora y
sensitiva de la rafz nerviosa.

El paciente intenta a menudo disminuir la intensidad del dolor levan-
tando la pelvis del lado explorado.

La posicién obtenida al levantar la pierna informa de la gravedad de la
irritacién de la rafz nerviosa.

Asimismo, puede aparecer un dolor de tipo cidtico cuando el enfermo
efectiia una aduccién y una rotacién interna de la pierna (flexionada por
la articulacién de la rodilla). Esta prueba se denomina también signo de
Bonnet o signo del misculo piriforme o piramidal de la pelvis (mediante
la aduccién y la rotacién interna de la pierna, el nervio se distiende en su
trayecto a través del misculo piriforme).

Un aumento de la ciatalgia al levantar la cabeza (signo de Kernig) y/o
al efectuar una flexién dorsal pasiva del dedo gordo del pie (signo de
Turyn) son indicadores adicionales de irritacién cidtica clara (meningitis,
hemorragia subaracnoidea o carcinomatosis meningea).

Solamente un lento aumento del dolor al levantar la pierna en la zona
sacra o lumbar o la irradiacién del dolor a la zona posterior del muslo
es atribuible a artrosis de la articulacién (sindrome de las carillas articu-
lares), a irritaciones de los ligamentos de la pelvis (tendinitis) o a un
aumento de la tensién de la musculatura isquiocrural (detencién suave,
principalmente al lado opuesto). Este dolor seudorradicular (seudosig-
no de Lasiégue) debe diferenciarse de la ciatalgia verdadera (signo de
Laségue).

Asimismo, puede resultar imposible al enfermo elevar la pierna a
la altura de la cadera cuando intenta conscientemente presionar hacia
abajo contra la mano del clinico. Algo similar se observa, a veces al exa-
minar pacientes con experiencia sanitaria
(v. el signo de Laségue en sedestacién).

Fig. 48. Signo de Lastgue. = =
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SIGNO DE BONNET
(SIGNO PIRIFORME) <

Procedimiento. El enfermo se encuen- =
tra en dectibito supino. El clinico efectia
una aduccién y una rotacién interna de la
pierna, flexionada por las articulaciones ol <
de la cadera y la rodilla. A=

Valoracién. El signo de Laségue apare-
cia antes en esta maniobra de exploracién.
El nervio experimenta una distensién adi-
cional en su trayecto a través del misculo |
piriforme. lo que conduce a una acentua- \
cién del dolor.

Fig. 49. Signo de Bonnet.

SIGNO DE LASEGUE EN SEDESTACION
Indica la irritacidn de rafces nerviosas.

Procedimiento. El paciente se encuentra sentado sobre el borde de la
camilla e intenta flexionar la articulacién coxofemoral con la pierna en hi-
perextensién.

Valoracién. Esta prueba corresponde al signo de Laségue. Si aparece
irritacién radicular, el paciente intenta eludir el dolor reclindndose y apo-
vindose sobre ambos brazos. Este signo también puede servir detectar
una agravacion del dolor. Si el enfermo puede efectuar una flexién de la
pierna sobre la articulacién coxofemorar sin tumbarse, debe dudarse del
resultado positivo del signo de Laségue. El clinico también puede efectuar
esta prueba de forma parecida a lo t(liue sucede con el signo de Lasdgue. El
médico realiza una flexién pasiva de la articulacién coxofemoral con la
pierna en hiperextensién.

Fig. 50. Signo de Lasigue en sedestacion. a) Flexion de la articulacién coxofemoral
inicial. b) Flexidn de la articulacién coxofl | av da
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SIGNO DE LASEGUE-MOUTAUD-MARTIN
(SIGNO DE LASEGUE CRUZADO)

Indica irritacién radicular.

Procedimiento. El clinico levanta la extremidad sana del enfermo en hi-
perextension.

Valoracién. Si existe una hernia del disco intervertebral con irritacién
radicular, al sobrecargar el movimiento del segmento de columna vertebral
puede aparecer un dolor cidtico en el lado afecto, aun cuando se eleva la
extremidad asintomética (sana).

Fig. 51. Signo de Laségue-Moutaud-Martin.
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SIGNO DE BRAGARD

Constituye un signo indicativo de sindrome de compresién radi-
cular; diferencia el signo de Laségue verdadero del seudosigno de La-
sbgue.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Con
una mano el clinico sujeta el talén del enfermo y con la otra la rodilla
por la parte de delante. La pierna hiperextendida se levanta lenta-
mente. Cuando aparece dolor cidtico (signo de Laségue), la pierna
baja hasta que éste ya desaparece. En esta posicién se produce una
flexién dorsal del pie, que desencadena el tipico dolor de distensién
cidtica.

Valoracidn. El signo de Bragard positivo indica compresién radicular
entre L4 y S1.

Un dolor sordo e inespecifico en la parte posterior del muslo y su
propagacién a la articulacién de la rodilla indica distensién de la mus-
culatura isquiocrural y no debe considerarse un signo de Laségue posi-
tivo.

La tensi6n en la pantorrilla puede ser causada por tromboflebitis, trom-
bosis o contractura del miisculo gastrocnemio.

Con el signo de Bragard puede detectarse una agravacién del estado del
paciente, ya que entonces este signo suele ser negativo.

Fig. 52. Signo de Bragard. a) Posici6n inicial. b) Flexién dorsal del pie.
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PRUEBA DIFERENCIAL SEGUN LASEGUE
Diferenciacién entre ciatalgia y dolor de cadera.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Con
una mano el clinico sujeta el talén y con la otra la rodilla por la parte
de delante. La pierna hiperextendida se levanta lentamente hasta el
punto en que aparece dolor, y se registran entonces su tipo y su locali-
zacion.

La prueba se repite y la pierna se flexiona por la articulacién de la rodi-
lla cuando se alcanza el punto doloroso.

Valoracién. Un Jmciante afecto de irritacién del nervio cidtico presenta
una disminucién clara de las molestias cuando efectiia una flexién de la
rodilla, que incluso pueden desaparecer completamente. Si existe una alte-
raci6n de la articulacién coxofemoral, el dolor se acentiia al efectuar una
flexién mds pronunciada de esta articulacién.

Observacién. El dolor que aparece como consecuencia de un tras-
torno de la articulacién coxofemoral se localiza en la regi6én inguinal
y s6lo de manera excepcional en la zona dorsolateral de la articula-
cién. Solamente si el dolor es dorsolateral puede ser dificil diferen-
ciar |:;11a irritacién radicular de una alteracién de la articulacién coxo-
femoral.

Fig. 53. Prueba diferencial segin Laségue. a) Posicién inicial. b) Flexién de la rodilla.
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SIGNO DE DUCHENNE
Deteccion de lesién radicular.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
sujeta con una mano el talén del paciente y con un dedo de la otra ejerce
una presion, en direccién dorsal, sobre el primer metatarsiano. En esta po-
sicién se pide al paciente que efectiie una flexién plantar del pie.

Valoracidn. Si existe una lesién del disco intervertebral con afectacién
de la rafz nerviosa S1, el paciente no puede oponer resistencia a la presién
del dedo del clinico. Con motivo de la paresia de los miisculos peroneos se
produce una supinacién del pie (misculo tibial posterior/anterior).

Fig. 54. Signo de Duchenne. a) Posi-
citn inicial. b) Normal. ¢) Patold-
gico.

SIGNO DE THOMSEN
Indicador de irritacién radicular.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito prono. El clinico
efectiia una flexién de la rodilla del enfermo de cerca de 90" a 1207, con el
pie en flexién dorsal.

Valoracién. Si el nervio cidtico puede pal-
parse por encima de la regién poplitea y es
doloroso sugiere irritacién radicular, general-
mente ocasionada por una hernia discal o un
tumor.

Fig. 55. Signo de Thomsen.
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SIGNO DE KERNIG
Indicativa de sintomas irritativos radiculares.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Se le pide
que efectiie una flexién de cadera y rodilla. En la primera parte de la prue-
ba el clinico intenta realizar una extensién pasiva de la articulacién de la
rodilla; en la segunda, se pide al paciente que efectie una extensién activa
de la pierna.

Valoracién. Si durante la extensién de la pierna (activa o pasiva) apare-
ce dolor en la columna vertebral o molestias de tipo radicular en la pierna,
es indicativo de irritacién de las raices nerviosas (producida por una her-
nia de disco vertebral o por un proceso infeccioso, inflamatorio o tumoral
de la columna vertebral).

a W b T

Fig. 56. Signo de Kernig. a) Posicién inicial. b) Extensién de la articulacién de la rodilla.

PRUEBA DE «MARCHA DE TALONES Y DE PUNTILLAS»

Diferenciacién y valoracién de un trastorno radicular en la columna
vertebral lumbar.

Procedimiento. Se le pide al enfermo que se mantenga en bipedesta-
cién, primero sobre sus talones y luego de puntillas y, si es posible, dé al-

Eunos pasos,

Valoracién. La dificultad o la im-
posibilidad de mantenerse o andar
de puntillas indica una lesién de S1;
la dificultad o imposibilidad de
mantenerse o andar sobre talones su-
giere una lesién de L5/L4.

Observacién. Debe descartarse
una rotura del tendén de Aquiles.
Esta lesién imposibilita mantenerse
en bipedestacién sobre los dedos de
la pierna afectada.

= Fig. 57. Prueba de «marcha de talones y de
puntillas». a) Marcha de talones. b) Mar-
cha de puntillas,
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SIGNO DE BRUDZINSKI
Indicativo de irritacién meningea.

Procedimiento. El paciente se encuentra en
deciibito supino. El clinico levanta la cabeza del
individuo y efectiia una flexién cada vez mayor.

Valoracién. Si al levantar la cabeza se pro-
duce una ligera flexién de las articulaciones
de la cadera y la rodilla, debe pensarse en un
proceso irritativo meningeo.

Fig. 58. Signo de Brudzinski.

SIGNO FEMORAL DE LASEGUE (SIGNO DE LASEGUE INVERTIDO)
Indicativo de irritacién radicular,
Procedimiento. El enfermo se encuentra en deciibito prono. El clinico

levanta una de las piernas del paciente y efectiia una flexién por la articu-
lacién de la rodilla.

Valoracién. La hiperextensién de la articulacién de la cadera junto a la
flexién de la rodilla comporta la traccién del nervio femoral y provoca la
aparici6n de dolor radicular (unilateral o bilateral) en la regién sacra y an-
terior del muslo (raramente en la zona posterior) indicativa de irritacién
radicular de la regién lumbar L3/L4 —hernia de disco intervertebral-. Es
necesario considerar las molestias que se originan por artrosis de la cadera
o el acortamiento del misculo recto femoral o del misculo psoas.

Fig. 59. Signo femoral de Laségue.
a) Posicidn inicial. b) Hiperexten-
sion de la cadera.




ARTICULACION DEL HOMBRO

Las enfermedades de la zona del hombro han ido adquiriendo cada
vez mds importancia en estos 1ltimos afios. Las causas son el envejeci-
miento, el incremento de las alteraciones degenerativas de esta articula-
cién o de las estructuras periarticulares y la intensificacién y difusion de
la actividad deportiva de la poblacién (con la subsiguiente aparicion de
lesiones y secuelas).

Asimismo, la ampliacién y propagacién de las técnicas de diagnéstico
(ecografia, resonancia magnética, tomografia computarizada, artrotomo-
grafia computarizada, etc.) posibilitan la clarificacién de las alteraciones
de la articulacién del hombro.

Mediante diversas técnicas de exploracion se ha constatado que el
concepto —anteriormente tan utilizado— de periartritis humeroscapular
estd obsoleto, ya que en la actualidad no es vigente. En la valoracion diag-
nostica de las alteraciones del hombro es necesario efectuar una historia
clinica y una exploracién fisica antes de aplicar técnicas de diagndstico y
de exploracién.

Resulta muy necesario realizar, después de la historia clinica y la ex-
Flnracic‘m fisica, una radiografia anteroposterior y lateral del hombro, con

a finalidad de diferenciar trastornos 6seos de afecciones de los tejidos
blandos.

La anamnesis sirve de ayuda para valorar la etiologfa traumatica, de-
generativa e infecciosa de las alteraciones.

Durante la infancia y la adolescencia, las causas que producen altera-
ciones del hombro son las lesiones y las malposiciones anatémicas de
tipo hereditario.

Los trastornos mds frecuentes de la articulacién del hombro son la lu-
xacién y la subluxacién con inestabilidad; a continuacién cabe citar la
sobrecarga deportiva, laboral, y por deterioro de las estructuras articula-
res y periarticulares.

Resulta de gran importancia conocer la localizacién y el tipo de dolor,
asi clc):mn su duracién y el momento de su aparicién (evolucién tem-

aral).
# El dolor en la zona de la bolsa subacromial y por rotura del man-
guito de los miisculos rotadores se irradia de forma difusa a la parte
proximal del brazo (al misculo deltoides); a veces, las molestias se loca-
lizan en la articulacidn acromioclavicular, directamente sobre la articula-
cién.

El dolor nocturno es tipico de lesiones del manguito de los rotado-
res, asi como de estadios avanzados de un sindrome de impingement
(p. #j., tendinitis calcdrea).

Dado que generalmente es muy dificil describir con exactitud la loca-
lizacién del dolor v a menudo éste se irradia al brazo, al tronco o a la ca-
beza, es necesario diferenciarlo del que se observa en trastornos neuro-
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vasculares (p. ej., sindrome de compresién de nervios periféricos, sindro-
me de compresién a la salida del térax, costilla cervical, sindrome cervi-
cal, enfermedad cardiovascular/pulmonar).
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AMPLITUD DEL MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
DEL HOMBRO (METODO NEUTRAL 0)

150 - 170° 2 3
o= 180° { -

"4 i -..
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Fig. 60. a) Elevacién en direccién ventral/dorsal (anteversidn/retroversion/flexién/ex-
tension dorsal). b) Movimiento lateral/hacia el cuerpo, abduccién/aduccion. ¢} Ab-
ducci6n superior a 90°; implica una rotacion externa del brazo por la articulacién del
hombro y un giro de la escdpula.

Fig. 60, (Continuacién.) d) Flexion/extensién horizontal (el brazo, abducido 90°, se
mueve en direccion horizontal por delante del térax y hacia atrds). e-f) Rotacion ex-
terna/interna: con el brazo levantado (e} v en abduccion de 90° (). g) Movimiento del
hombro adelante/atris. h) Elevacidn/descenso del hombro. i) Rotacion de la escipula.



PRUEBAS FUNCIONALES

Se describen a continuacién varias pruebas funcionales que sirven de
orientacién para el diagnéstico de las lesiones del hombro. Se encuentran
--Iasliﬁcadas en 6 apartados, segiin las estructuras anatémicas que se van a
explorar:

1. Pruebas orientativas.

2. Pruebas de bursitis.

3. Pruebas del manguito de los rotadores (impingement-test).
4. Pruebas de la articulacién acromioclavicular.

5. Pruebas de la porcién larga del biceps.

6. Pruebas de estabilidad.

Pruebas orientativas

PRUEBA RAPIDA DE COMBINACION DE MOVIMIENTOS

Procedimiento. Para efectuar una prueba rdpida de la movilidad de la
articulacién del hombro se pide al paciente que se toque con una mano y
por detrds de la cabeza el margen superior de la escdpula contralateral. En
un segundo movimiento, la mano debe dirigirse inferiormente por detrds
e la espalda para tocar el margen inferior de la escdpula contralateral.

Valoracién. Las limitaciones del movimiento al comparar ambos lados
del cuerpo informan de una posible enfermedad del hombro, que puede
diagnosticarse mediante pru especificas.

Fig. 61. Prueba rdpida de combina-
cion de movimientos. a) Palpacién
de la nuca. b) Palpacién de la escd-
pula.
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SIGNO DE CODMAN
Deteccién pasiva del movimiento en la articulacién del hombro.

Procedimiento. El clinico se sittia detrds del paciente y coloca su mano
en el hombro de modo que el dedo pulgar fije la escdpula por debajo de la
espina escapular; coloca el dedo indice encima del margen ventral del
acromion, en direccién a la ap6fisis coracoides, y con el resto de los dedos
sujeta el acromion.

Con la otra mano, el clinico efectiia movimientos pasivos del brazo en
todas direcciones.

Valoracién. Se observan crepitaciones en la articulacién glenohumeral,
fen6menos articulares con movimientos hacia atrds (p. ej., luxaciones del
tendén de la porcién larga del biceps), y limitaciones gal movimiento.

Se examinan los puntos dolorosos a la presién, como el troquiter y tro-
quin humerales, la apéfisis coracoides, las articulaciones esternoclavicular
y acromioclavicular, as{ como la estabilidad de las articulaciones.

Mediante la palpacion se detectaré si aparece dolor en el recorrido del
manguito de los rotadores.

La medida de la movilidad se determina mediante el método neutral 0.

Se valorard asimismo la medida del movimiento activo y pasivo, asf
como su localizacién.

La limitaci6én activa y pasiva de la movilidad a todos los niveles se co-
noce con el término de «hombro congelado» del manguito de los rotado-
res.
En los primeros estadios de la rotura se observa solamente limitacién
de la movilidad activa; en roturas antiguas o en los sindromes de pinza-
miento, se detectan también limitaciones de la movilidad como las que se
observan en el denominado «hombro congeladox.

Fig. 62. Signo de Codman.
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«SIGNO DE LA SUPERFICIE DE LA MANO» Y «SIGNO DEL DEDO»

El dolor tipico de hombro se inicia en la articulacién del hombro y se
irradia a la parte superior del brazo. El paciente lo describe de dos mane-
ras: en el dolor glenohumeral y subacromial es tipico observar el denomi-
nado «signo de la superficie de la mano». El paciente coloca la superficie
e la mano del brazo sano directamente en la parte inferior del acromion.

En el dolor de la articulacién acromioclavicular es tipico el «signo del
dedox. El paciente coloca el dedo indice del brazo sano sobre la articula-
ci6n acromioclavicular afectada.

a b
Fig. 63. a) «Signo de la superficie de la mano». b) «Signo del dedos.

Signos de bursitis

BOLSAS SINOVIALES

En la zona del hombro se alinean diversas capsulas sinoviales. Se ha-
Ilan bolsas comunicantes, como la bolsa subtendinosa del miisculo subes-
capular, que comunica con la bolsa subcoracoidea y con bolsas no comuni-
cantes, como son la subdeltoidea, la subtendinosa de los misculos
supraespinosos e infraespinoso y la subacromial, entre otras. La bolsa sub-
acromial cobra gran importancia en la patologfa de la articulacién del hom-
bro.
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SIGNO DE BURSITIS

Deteccién de dolor inespecifico del
hombro,

Procedimiento. Con el dedo {ndice y el
dedo medio de una mano se palpa la zona
subacromial lateroventral.

(Mediante la extensién o la leve hiper-
extensién del brazo con la otra mano libre
y al presionar sobre la cabeza del himero
con el dedo pulgar de la mano que explora
se puede ensanchar el espacio subacro-
mial. Es posible palpar, ademds, la porcién
craneal tl:cl' manguito de los rotadores y su
insercién en el troquiter.

Valoracion. La presencia de dolor
localizado y sensible a la presion en el es-
pacio subacromial indica un estado irrita-
tivo de la bolsa subacromial, pero tam-
bién una enfermedad del manguito de los  Fig. 64. Signo de bursitis sub-
rotadores. acromial

SIGNO DE DAWBARN
Indicativo de bursitis subacromial.

Procedimiento. Mientras con una mano el clinico efechia una abduc-
cién del brazo del brazo del paciente, con la otra palpa el espacio subacro-
mial desde delante.

Durante la abduccién pasiva del brazo
hasta 90°, el clfnico realiza una presién
puntual sobre la regién subacromial.

Valoracién. La presencia de dolor sub-
acromial que puede observarse durante la
abduccién indica bursitis.

Con la abduccién, el misculo deltoi-
des se coloca sobre el margen de la bolsa
subacromial, lo que alivia el dolor.

Fig. 65. Signo de Dawbarn.
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Manguito de los rotadores (lesiones por impingement)

El cuadro sintomético de una lesién del manguito de los rotadores
estd dominado por dolor e impotencia funcional (més o menos acentua-
da].

Durante la fase aguda suele ser dificil obtener informacién de la explo-
racion y la anamnesis que permita diferenciar si el dolor del hombro se
debe a calcificaciones, !enginitis, sindrome subescapular o a rotura del
manguito de los rotadores.

Resulta aiin mds dificil efectuar una distincién entre la rotura del man-
juito y cambios degenerativos sin rotura de los tendones.

La clasificacién clinica del dolor del hombro y de la debilidad
muscular resulta més facil cuando el dolor de la fase aguda ha dismi-
nuido.

La rotura del misculo supraespinoso no implica una afeccién de
la movilidad activa; en cambio, en lesiones del margen anterosuperior
1 posterior y sobre todo en las roturas completas, la movilidad se en-
cuentra globalmente reducida. Sin embargo, se trata solamente de una
indicacién; la amplitud del movimiento no permite valorar el tipo de
lesion.

Es necesario distinguir el llamado «hombro congelado» del seudoan-
quilosamiento del hombro, a menudo ocasionado por una pequenia artrosis
dolorosa de la articulacién esternoclavicular.

Si no se consideran estos trastornos, es posible asociar la limitacion del
movimiento a trastornos de la articulacién glenohumeral.

La exploracién de «encogerse de hombros» (elevacién del hombro)
resulta 1itil para esta diferenciacién: cuando la elevacién de los hom-
bros es normal, debe considerarse la articulacién glenohumeral como
causa de la limitacién del movimiento, Del mismo modo, es necesario
excluir un trastorno escapulotordcico. Menos importantes resultan las
crepitancias en un hombro debidas a una prominencia ésea, por ejem-
plo exostosis de la escdpula o de las costillas, dado que la escdpula
puede fijarse en una depresién de la parte posterior del térax (p. ej., tras
una toracoplastia o una fractura de la parrilla costal). También es im-
portante excluir una disfuncién de la musculatura del hombro, sea la
uscapulotordcica o la glenohumeral. Debe prestarse atencién a una posi-
ble pardlisis del misculo serrato, en la que se observa una elevacion de
ls escdpula durante el movimiento de empuje hacia delante del brazo
on hiperextension.

Asimismo, debe excluirse la pardlisis del misculo trapecio,
que comporta una limitacién de la movilidad del hombro, ya que no
s posible fijar la escdpula. La posibilidad de elevacién del hombro y
ile realizar el gesto de «encogerse de hombros» excluyen esta paréli-
s18.
En condiciones normales ya existe poco espacio para las estructuras
ijue se encuentran bajo el techo del hombro. Cuando, durante la elevacién
ilel hombro, el troquiter se introduce bajo el techo del hombro, el espacio
se reduce alin més.

También hay poco espacio para el miisculo supraespinoso. Su recorrido
se encuentra limitado por la parte anterior del acromion, el ligamento cora-
coacromial, la articulacién acromioclavicular y la apéfisis coracoides (sali-
a del supraespinoso).

El sindrome de impingement (lesiones por impacto) consiste en una al-
teracidn dolorosa de la funcionalidad del hombro, producida por la pre-



58  Pruebas clinicas para patologia ésea, articular y muscular

sencia de los tendones rotadores en el margen anterior del techo del hom-
bro y/o de la articulacién acromioclavicular.

Durante la elevacién, el manguito de los rotadores y la bolsa pueden
quedar comprimidas en el margen anterior del acromiqn, y durante la rota-
ci6n interna, en la apéfisis coracoides. Puede aparecer un sindrome de im-
pacto subacromial o subcoracoideo.

Por fuera del manguito de los rotadores pueden aparecer lesiones de
choque también en otras estructuras situadas en zonas de impacto, como el
tendaén largo del biceps y la bolsa subacromial.

Segiin Neer es posible diferenciar un impingement primario (im-
pingement de salida]c{ uno secundario (fm{n‘ngemen! no de salida).
En el primario se produce una irritacién del muisculo supraespinoso
debido a un estrechamiento mecanico del espacio (salida del supra-
espinoso), a cambios congénitos de la forma del acromion, a forma-
ciones en promontorio en el margen anterior del acromion, a osteé6-
fitos caudales en la articulacién acromioclavicular y a fracasos en la
curacién de traumatismos de la apd6fisis coracoides, del acromion y
del troquiter. El impingement secundario (sindrome subacromial)
es ocasionado por un relativo estrechamiento del espacio subacro-
mial debido a un aumento de volumen de las estructuras situadas
por debajo del techo del hombro. Las causas mds frecuentes son un
engrosamiento del manguito de los rotadores y de la bolsa (calcifi-
cacién o bursitis crénica), asf como una elevacién postraumdtica del
troquiter.

Segiin Keyl, lo esencial del impingement secundario es un déficit
de los miisculos depresores de la cabeza humeral por rotura del man-
guito de los rotadores del tendén largo del musculo biceps. Si debido
a una alteracién del manguito de los rotadores no puede compensar-
se el componente craneal de la fuerza del musculo deltoides, se pro-
duce, durante la elevacién del brazo, una elevaci6n de la cabeza hu-
meral y, por consiguiente, un impacto. Del mismo modo, en caso
de inestaEilidad del hombro por dislocaciones multidireccionales,
la cabeza humeral se concentra contra el techo de la cavidad glenoi-
dea y se produce un impacto (impingement). Asimismo, puede aparecer
un estrechamiento funcional cuando la escdpula no participa en la
elevacién del brazo, en casos de parilisis y debilidad de la muscula-
tura, o desaparece su suspensién en la rotura de la articulacién acro-
mioclavicular.

Debe pensarse también en el significado patogénico de una cdpsu-
la dorsalpatrofiada. Si la cabeza gel hiimero no puede moverse ha-
cia atrds lo suficiente al efectuar una flexién, presionard hacia el
margen anterior del acromion, lo que dard lugar a un choque (impin-
gement).

En un estadio crénico del sindrome de impacto, puede hacerse eviden-
te la atrofia del miisculo deltoides, asi como del supraespinoso e infraespi-
noso. Las inserciones tendinosas en el lroquiter y el troquin son a menudo
sensibles a la presién y la movilidad de la articulacién glenohumeral
puede hallarse limitada. La elevacién activa produce mds dolor que la pa-
siva.

Si el paciente es capaz de efectuar una abduccién del brazo venciendo
la resistencia a pesar del dolor, significa que el tendén es degenerativo y no
estd fracturado.

Segun Neer, la prueba de inyeccidn-impacto permite una diferencia-
cién clinica exacta entre la dificultad para efectuar una abduccidén por una
rotura o por la presencia de dolor.
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Si existe una rotura del tenddn, es de esperar una debilidad para efec-
tuar la abduecidn, a pesar de producirse un alivio del dolor por la infiltra-
r16n en el espacio su acmmjas).
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PRUEBA DEL MUSCULO SUPRAESPINOSO SEGUN JOBE

Procedimiento. Esta prueba puede efectuarse con el paciente en sedes-
tacién o en bipedestacién.

Con el codo en extensién se mantiene el brazo del paciente en abduc-
cién de 90°, en flexién horizontal de 30° y en rotacién interna. Durante el
movimiento de abduccién y de flexién horizontal, el clinico efectiia una
presién sobre el brazo de arriba hacia abajo.

Valoracién. Si la prueba produce dolor més o menos intenso y el pa-
ciente no es capaz de realizar una abduccién del brazo de 90° y mantenerlo
levantado, resistiendo una presion en sentido contrario, se considera un
«signo del brazo caido» positivo.

Durante la rotacién interna (el dedo pulgar sefiala el suelo) se explora
especialmente la porcién superior del manguito de los rotadores (misculo
supraespinoso), y durante la rotacién externa, la ventral.

Una prueba complementaria consiste en mantener el codo en extensién
y la palma de las manos hacia arriba (lo que significa rotacién externa m4-
xima) en un d4ngulo de 90" a nivel escapular.

Esta prueba iguala la de Jobe, pero con una rotacién del brazo inversa;
si aparece dolor y dificultad para mantener la posicién significa un trastor-
no del miisculo subescapular, al menos en su parte superior. Dado que
tanto el misculo pectoral mayor, el dorsal ancho y el subescapular son los
encargados de la rotacién interna, la prueba no siempre es muy especifica,
especialmente cuando existe una alteracién de los otros misculos.

Fig. 66. Prueba del miisculo supraespinoso de Jobe,
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PRUEBA DEL MUSCULO SUBESCAPULAR

Procedimiento. La prueba es inversa a la del misculo infraespinoso.
Con el codo sélo ligeramente separado del cuerpo, se mide la capacidad de
rotacion externa pasiva en comparacién con la contralateral, asi como la
rotacién interna activa de la articulacién glenohumeral (venciendo una re-
sistencia determinada).

Valoracién. la rotacién externa pasiva aumentada en comparacién con
la contralateral indica rotura del misculo subescapular, que puede ser mi-
nima o afectar solamente a la parte superior. En la mayoria de los casos, la
causa de un aumento de la rotacién externa es la inactividad del misculo
subescapular y no su rotura.

La enfermedad del miisculo subescapular se manifiesta por la disminu-
vién de la capacidad de llevar a cabo una rotacién interna y por dolor. La
debilidad (falta de fuerza) junto a un dolor de poca intensidad sugieren ro-
tura; si el dolor es intenso, la mayorfa de las veces no es facil distinguir si
¢l miisculo estd roto o no.

Para el misculo subescapular resulta especifica la rotacién interna acti-
va por detrés de la espalda, donde el brazo doblado por la articulacién del
codo a 90" es presionado hacia atrds por la columna vertebral lumbar. Es
posible medir la rotacion interna pasiva (como combinacién del movimien-
to glenohumeral y escapulotordcico) mediante el dedo pulgar, que se colo-
ca sobre las ap6fisis espinosas de las vértebras lumbares y tordcicas.

Fig. 67. Prueba del musculo subescapular. a) Rotacién externa pasiva. b) Rotacién in-
lerna activa por detrds del dorso.
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PRUEBA DEL MUSCULO INFRAESPINOSO

Procedimiento. La prueba puede llevarse a cabo con el paciente en se-
destacién o en bipedestacién.

Es mejor efectuar la prueba comparativamente en ambos lados. Los bra-
zos del racieme deben estar relajados y en posicién anatémica; la articula-
cién del codo se encuentra flexionada 90", El clinico coloca la palma de
sus manos sobre el dorso de las del paciente. Se le pide a éste que efectiie
una rotacién externa del antebrazo, venciendo la resistencia que ofrece el

co.

Valoracién. La aparicién de dolor o de debilidad durante la rotacién
externa indican una alteracién del misculo infraespinoso. Dado que la ro-
tura de este miisculo la mayor parte de las veces no provoca dolor, la debi-
lidad que se observa durante la rotacién indica, con gran probabilidad, su
rotura.

PRUEBA DEL MUSCULO REDONDO

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién y relajado. El
clinico, situado detrds, valorard la posicién de las manos.

Valoracién. El misculo redondo mayor produce una rotacién interna
del brazo. Si existe una contractura muscular, el brazo afectado se manten-
drd en rotacién interna y la palma de las manos miraréd hacia atrds.

Si esto sucede en posicién de relajacién, serd indicativo de contractura
del misculo redondo mayor.

La debilidad del manguito de los rotadores o una lesién del plexo bra-
quial pueden ocasionar una posicién asimétrica de la mano.

Fig. 68. Prueba del muisculo in-  Fig. 69, Prueba del misculo redondo. a) Posicion
fraespinoso. normal. b) Contractura del brazo derecho.
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PRUEBA INESPECIFICA DEL MUSCULO SUPRAESPINOSO

Procedimiento. El paciente, que se encuentra sentado y con el brazo en
abduccién de 90°, debe continuar la abduccién, venciendo la resisten-
cia que ofrece la mano del clinico, situada encima del antebrazo del enfer-
mao.

Valoracién. La presencia de debilidad y/o de dolor al continuar la ab-
duccién indican una alteracién del tendén del misculo supraespinoso.

SIGNO DEL BRAZO CAIDO

Procedimiento. Con el paciente sentado, se efectiia una abduccién de
120" del brazo en hiperextensién. El enfermo debe mantenerlo en esta posi-
cidén, sin ayuda, y posteriormente dejarlo caer lentamente.

Valoracidn. La dificultad para mantener el brazo levantado (debilidad)
junto a la presencia o ausencia de dolor, asi como un descenso repentino
del brazo indican una lesién del manguito de los rotadores, ocasionada la
mayor parte de las veces por una alteracién del misculo supraespinoso.

Fig. 70. Prueba inespecifica Fig. 71. Signo del brazo caido.
del miisculo supraespinoso.
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PRUEBA DE ABDUCCION DE 0°

Procedimiento. La exploracién se efectiia con el paciente en bipedes-
tacién. Sus brazos se encuentran en posicién anatémica, paralelos al
cuerpo, y el clinico los sujeta por el tercio inferior del antebrazo. El pa-
ciente intenta realizar una abduccién venciendo la oposicién efectuada
por el clinico.

Valoracién. La aparicién de dolor y. en especial, de debilidad durante
la abduccién, y la permanencia del brazo elevado deben hacer pensar en
una rotura del manguito de los rotadores.

La centralizacién errénea de la cabeza del himero, llamada elevacién
de la cabeza del hiimero por rotura del manguito de los rotadores, compor-
ta una relativa insuficiencia de la musculatura externa del hombro. Las ro-
turas pequefias pueden compensarse desde el punto de vista funcional, ya
que producen pérdidas insignificantes de la funcién; las roturas de mayor
tamafo se reconocen por debilidad y pérdida de funcién.

SIGNO DE LUDINGTON

Procedimiento. El paciente, en sedestacidén, debe colocar las manos de-
trds de la nuca.

Valoracién. Si el paciente debe efectuar movimientos de desviacién o
no puede tocarse la nuca con una mano si no es con ayuda de la otra, ello
indica que la limitacién del movimiento de rotacién externa/de abduccién
estd producida por una rotura del manguito de los rotadores.

Fig. 72. Prueba de abduccién de 07 Fig. 73. Signo de Ludington.
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PRUEBA DE APLEY (SCRATCH-TEST)

Procedimiento. El paciente, en bipedestacién, debe intentar tocarse el
margen medial superior de la escdpula contralateral con el dedo indice.

Valoracién. La aparicién de dolor por encima del manguito de los rota-
dores, con incapacidad de llegar a tocar la escdpula como consecuencia de
la limitada movilidad (en la rotacién externa y en la abduccién) indica una
enfermedad del manguito de los rotadores (probablemente del misculo su-

raespinoso). (Diagnéstico diferencial: artrosis de la articulacién escapu-
|uhu.maral y escapular, y fibrosis del manguito de los rotadores.)

Fig. 74. Prueba de Apley (scratch-test).
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ARCO DOLOROSO (PAINFUL ARC)

Procedimiento. Con el brazo en posicién anatémica, se efectiia una ab-
duccién activa y pasiva.

Valoracién. El dolor que aparece durante una abduccién entre 70" y
120" (fig. 75b) indica una lesion del tendén del misculo supraespinoso,
que durante esta fase se encuentra entre el troquiter y el acromion, y sufre
un estrechamiento (impingement subacromial), a diferencia de la afeccién
de la articulacién acromioclavicular, en cuyo caso el dolor aparece primero
durante una abduccién de 140° a 180° (fig. 75c).

Por encima de 120°, la mayor parte de las veces no aparece dolor.

Durante la comprobacién de la movilidad activa y pasiva a menudo
puede pasarse por alto el arco doloroso, en el que el brazo, en un movi-
miento de abduccién, realiza una rotacién externa, con lo que amplia el es-
pacio entre el acromion y la parte tendinosa alterada del manguito de los
rotadores, lo que impide ,l’a aparicién del impingement en un dngulo de 70°
v 120°.

Aparte las roturas, completas o incompletas, del manguito de los rota-
dores, las causas de un impingement son, la mayor parte de las veces, las
inflamaciones (bursitis o cambios en el acromion), asf como la artrosis de
la articulacién acromioclavicular. Todas ellas producen dolor y configuran
un arco doloroso,

Fig. 75. Arco doloroso (painful arc): a) Posicién inicial. b) Movimiento doloroso entre
30" y 120°. ¢) Dolor en la amplitud midxima del movimiento, que indica enfermedad
de la articulacién del hombro.
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PRUEBA DE IMPINGEMENT SEGUN NEER

Procedimiento. Con una mano, el clinico fija la escdpula y con la otra
lavalxl:lta el brazo del paciente hacia delante, en aduccién a la altura de la es-
capula.

Valoracién. Si aparecen sintomas de impingement se observa dolor
agudo durante el movimiento, debido a un estrechamiento subacromial
por el impacto de la zona alterada con el margen anteroinferior del acro-
mion.

Fig. 76. Prueba de impingement segiin Neer. a) Posicién inicial. b) Movimiento de ele-
vacién-aduccién forzado del brazo en extensién.
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PRUEBA DE IMPINGEMENT SEGUN HAWKINS Y KENNEDY

Procedimiento. Con una mano el clinico mantiene fija la escdpula y con
la otra efechia una aduccién del brazo que se encuentra en anteversién de
90* y en rotacién interna (moviéndolo hacia el lado opuesto).

Valoracién. Si aparecen sintomas de impingement se observa dolor
agudo durante el movimiento, debido al impacto o al enclavamiento del
tendén del misculo supraespinoso por debajo del ligamento coracoacro-
mial. El impingement coracoide se pone en evidencia durante el movi-
miento de aduccién si el tendén del misculo supraespinoso impacta ade-
més con la ap6fisis coracoides.

En la prueba de impingement de Jobe se efectiia una rotacién interna
forzada y una ligera aduccién. En la valoracién se aprecia un dolor tipico
de impingement.

Fig. 77. Prueba de impingement segiin Hawkins y Kennedy. a) Posici6n inicizl. b) Ro-
tacién interna forzada (Jobe).
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PRUEBA DE INYECCION-IMPINGEMENT SEGUN NEER

Procedimiento. Se infiltra anestésica por debajo del 4ngulo anterior del
acromion, es decir, en el espacio sub-
acromial.

Valoracién. Esta prueba permite dis-
tinguir si un impingement subacromial
es causa de arco doloroso. Si éste desa-
parece o disminuye su intensidad des-
pués de la inyeccién la causa radica en
cambios del espacio subacromial (bursi-
tis o trastorno del manguito de los rota-
dores).

Fig. 78. Prueba de inyeccién-impacto
segin Neer.

Articulacién acromioclavicular

El extremo acromial de la clavicula se articula con el acromion. La cép-
sula articular est4 reforzada por el ligamento acromioclavicular. Desde el
punto de vista funcional se trata de una articulacién de tipo enartrésico,
cuya amplitud de movimiento es menor a la de la articulacién esternocla-
vicular. Entre la cdpsula y la clavicula se encuentra otro ligamento que re-
fuerza el coracoclavicular. Tiene su origen en la apéfisis coracoides y su in-
sercién en la parte inferior de la clavicula. Los cambios de tipo artrésico de
la articulacién acromioclavicular producen dolor y estrechamiento del es-
pacio subacromial adicional. Aparte de la presencia de dolor durante los
movimientos y de sensibilidad dolorosa a la presién sobre la articulacion
acromioclavicular, se palpan a menudo engrosamientos éseos articulares.
Son frecuentes las lesiones de los ligamentos y de la cdpsula acromioclavi-
cular. Segiin Tossy, las lesiones de la articulacién acromioclavicular se cla-
sifican en tres grupos segiin su gravedad:

Tossy 1: articulaci6én acromioclavicular; contusién sin lesién aparente
en la cdpsula y los ligamentos.

Tossy 2: subluxacién de la articulacién acromioclavicular con desgarro
de los ligamentos.

Tossy 3: luxacién de la articulacién acromioclavicular con desgarro adi-
cional de los ligamentos coracoclaviculares.

En las lesiones graves de la cdpsula se produce una dislocacién del ex-
tremo lateral de la clavicula por un movimiento proximal de la musculatu-
ra del cuello y es posible presionar en direccién caudal venciendo una re-
sistencia eldstica («reposicién»).

Este procedimiento se define como «signo de la tecla del piano».
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ARCO DOLOROSO (PAINFUL ARC)

Procedimiento. Con el brazo en posicién anatémica, se efectia una ab-
duccién activa y pasiva.

Valoracién. En la abduccién entre 140" y 180° aparece dolor en la arti-
culacién acromioclavicular.

La abduccién progresiva conduce a un aumento de la presién y a tor-
sidn en la articulacién.

(En el sindrome de impingement, esto es, en la rotura del manguito de
los rotadores se observan sfntomas dolorosos entre 70° y 120",

Fig. 79. Arco doloroso
(painful arc). a) Posicién
inicial. b) Dolor entre 30°
y 120" (indica sindrome
del misculo supraespino-
s0). €) Dolor entre 140" y
180" (indica artrosis de la
articulaci6n acromioclavi-
cular).

PRUEBA DE ADUCCION HORIZONTAL
FORZADA

Procedimiento. Se efectiia un movimiento de
aduccién horizontal del brazo del lado afecto
hacia el lado sano (aduccién forzada).

Valoracién. La presencia de dolor en la articu-
lacién acromioclavicular indica un trastorno arti-
cular o un impingement anterior.

(La ausencia de dolor tras instilacién de un
anestésico en la articulacién acromioclavicular
indica la alteracién de dicha articulacién).

Fig. 80. Prueba de aduccidn horizontal forzada.
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PRUEBA DE ADUCCION FORZADA CON EL BRAZO «COLGANDO»

Procedimiento. El clinico toma con una mano la parte superior del
brazo afecto y con la otra fija la cintura escapular contralateral. A conti-
nuacién, se efectiia una aduccién activa del brazo afecto en direccién dor-
sal, venciendo la resistencia que ofrece el clinico.

Valoracién. La presencia de dolor en la parte anterior del hombro indi-
ca trastornos en la articulacién acromioclavicular o un impingement sub-
acromial.

La inyeccién de un anestésico en la articulacién acromioclavicular, se-
guida de la desaparicién o la mejorfa de las molestias, indica que el origen
del dolor reside en esta articulacién).

PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL DE LA CLAVICULA

Procedimiento. El extremo lateral de la clavicula se sujeta entre dos
dedos y se mueve en todas direcciones.

Valoracién. Una movilidad clavicular aumentada, con dolor o sin él,
indica inestabilidad de la articulacién acromioclavicular. Si hay artrosis de
la articulacién se observa dolor a la presién y al movimiento. En la rotura
de la articulacién acromioclavicular con desgarro de los ligamentos cora-
coclaviculares, se pone de manifiesto el «signo de la tecla del piano». La
dislocacién (subluxaci6n) del extremo clavicular libre se mueve proximal-
mente por la traccién de la musculatura del cuello y puede presionarse
hacia agajo contra resistencia eldstica.

Fig. 81, Prueba de aduccidn forzada Fig. 82. Prucba de desplazamiento hori-
o con el brazo «colgandos, zontal de la clavicula.
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PRUEBA DE ABOTT-SAUNDERS

Permite detectar una subluxacién del tendén de la porcién larga del bi-
ceps en la corredera bicipital.

Procedimiento. El brazo, en abduccién de 120" y en rotacién externa,
baja lentamente. Mientras con una mano el clinico gufa el movimiento del
brazo del paciente, sitia la otra en el hombro y palpa con el dedo indice y
medio la corredera bicipital.

Valoracién. La presencia de dolor en la corredera bicipital o un crujido ar-
ticular audible o palpable indican una enfermedad del tendén del biceps
(signo de subluxacién). Asimismo, una inflamacién de la bolsa articular puede
ocasionar un crujido {bolsas subcoracoidea, subescapular o subacromial).

PRUEBA DE LA PALMA DE LA MANO

Prueba de provocacién de dolor del tendén de la porcién larga del bi-
ceps.

Procedimiento. En sentido inverso a la presién que de arriba abajo ejer-
ce con la mano el clinico sobre el antebrazo en supinacién, el paciente
debe mantener o seguir abduciendo a 90" el brazo hiperextendido y en fle-
xi6n horizontal de 30°, con la palma de la mano mirando hacia arriba y
venciendo la resistencia ofrecida por el clfnico.

Valoracién. Una potencia de abduccién diferente en ambos lados junto
con dolor en la corredera bicipital sugieren un trastorno del tendén de la
porcién larga del biceps (tenosinovitis y signos de subluxacién).

Fig. 85. Prueba de Abott-Saunders. Fig. 86. Prueba de la palma de la
mano.



PRUEBA DEL CHASQUIDO
Deteccién de subluxacién del tendén de la porcién larga del biceps.

Procedimiento. Con los dedos indice y corazén de una mano el clinico
palpa la corredera bicipital, mientras con la otra mano sujeta la articula-
cién de la mano (con el brazo abducido de 80" a 90" y flexionado ‘for la ar-
ticulacién del codo) y efectiia movimientos pasivos de rotacién de la arti-
culacién del hombro.

Valoracién. En caso de subluxacién del tendén de la porcién larga del
biceps, el dedo de la mano del clinico percibe un chasquido del tendén en
la corredera bicipital.

Fig. 87. Prueba del chasquido. a) Rotacidn externa. b) Rotacién interna.
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PRUEBA DE YERGASON
Determinacion funcional del tend6n de la porcién larga del biceps.

Procedimiento. El paciente sitiia el brazo paralelo al cuerpo y flexiona-
do por la articulacién del codo. El clinico apova una mano en arhombm y
palpa con el dedo indice la corredera bicipital, y con la otra sujeta la mano
del enfermo (como en el saludo). Venciendo la resistencia que ofrece el cli-
nico, el paciente debe efectuar una supinacién del antebrazo. Con ello se
produce una tensién aislada del tendén de la porcién larga del biceps.

Valoracién. La presencia de dolor en la corredera bicipital indica una
alteracién del tendén de la porcién larga del biceps (p. ej.. tenosinovitis).
El dolor de provocacién ti um puade intensificarse mediante la presién
sobre el tendén en la co

SIGNO DE HUETER

Procedimiento. El paciente se encuentra sentado y mantiene el brazo
extendido y el antebrazo en supinacién. El clinico toma con una mano el
antebrazo ({81 paciente, quien debe doblar el codo venciendo la resistencia
que ofrece el médico.

Valoracién. Si subyace una rotura del tendén de la porcién larga del bi-
ceps, se puede observar a través de la contraccién de la musculatura del
brazo el vientre muscular desplazado en sentido caudal, como una pelota,
muy cercana y proximal a la articulacién del codo (este signo se denomina
también «signo de la bola cafda»).

Fig. 88. Prueba de Yergason. Fig. 89. Signo de Hueter.
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PRUEBA DEL LIGAMENTO TRANSVERSAL DEL HUMERO

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. Se efectiia una
abduccién de 90° y una rotacién interna del brazo, con la articulacién del
codo en extensién. Desde esta posicién se realiza una rotacién externa del
brazo palpando simultdneamente la corredera bicipital con el fin de com-
probar un resalte o chasquido del tenddn del biceps.

Valoracidn. Si existe insuficiencia ligamentosa, este movimiento oca-
sionaréd una dislocacién espontdnea del tendén del biceps en la corredera
bicipital. El dolor sin dislocacién indica tendinitis del tendén del biceps.

Fig. 90. Prueba del ligamento transversal del hiimero. a) Posicién inicial. b) Palpacién
del tenddén del biceps en rotacién interna.

PRUEBA DE FLEXION HORIZONTAL DE THOMPSON Y KOPELL

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién y mueve el
hrazo, abducido 907, efgcmando una flexién horizontal méxima.

Valoracién. La aparicién de un dolor sordo y profundo encima del mar-
pen superior de la escdpula (en la fosa supraespinosa y posterolateral al
oméplate), con irradiacién a la parte superior del brazo, puede ser debida a
la camcfresién del nervio supraescapular (por debajo del ligamento trans-
verso de la escdpula).

Nota, Debe efectuarse el diagnéstico diferencial del
dolor producido por trastornos en la articulacién acro-
mioclavicular, que puede tener lugar durante la ejecucién
de esta maniobra.

Fig. 91. Prueba de flexidn horizontal de Thompson y Kopell.
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Inestabilidad del hombro

La inestabilidad del hombro puede constituir un factor desencadenante
de dolor en esta zona.

El cuadro clinico de la subluxacién, que el paciente sélo es capaz de
describir de manera muy vaga, ofrece grandes dificultades para ser recono-
cido como tal.

Segiin Neer, en la anamnesis de los pacientes con inestabilidad del
hombro se ohserva siempre un periodo de gran carga (p. ej., prictica de de-
porte), historia de pequeiios y repetidos traumatismos o laxitud ligamento-
sa. Se ven afectados tanto los j6venes deportistas como los hombres y las
mujeres con poca actividad. El paso de la subluxacién a la luxacién es flui-
do. Deben distinguirse los pacientes con inestabilidad espontdnea, en los
que, aparte la exploracién clinica, es 1til la anamnesis psicolégica.

Es necesario descartar el sindrome de impingement, la rotura del man-
guito de los rotadores, la artrosis de la articulacién acromioclavicular y
sfntomas propios de alteraciones de la columna vertebral cervical. En casos
dudosos, es posible infiltrar un anestésico local en el punto doloroso méxi-
mo.
Es posible obtener indicios de laxitud ligamentosa general por un
aumento de la movilidad de las otras articulaciones, especialmente por
hiperextensién de la articulacién del codo o por retroflexién de la articula-
cion del dedo pulgar (con el antebrazo en hiperextensién).

Con la ayuSa 5:1 pruebas especificas el clinico podrd efectuar el diag-
ndstico correcto.
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PRUEBA DE APREHENSION ANTERIOR
Prueba de estabilidad del hombro.

Procedimiento. La exploracién debe realizarse con el paciente en sedes-
tacién. Con una mano, el clinico sujeta las partes blandas del hombro y
con la otra mueve el brazo del enfermo. Efectia una abduccién pasiva del
hombro con el brazo flexionado por la articulacién del codo y una rotacién
externa mdxima manteniendo el brazo en esta posicién. Para observar el
estado de los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior, la
prueba se lleva a cabo con abducciones de 60°, 90° y 120°. Desde atrds,
la mano que sujeta la cabeza escapular efectia un movimiento hacia delan-
te y abajo.

Esta prueba puede realizarse también con el paciente en deciibito, posi-
cion en la cual los musculos se encuentran mucho més tensionados. La ar-
ticulacién del hombro debe quedar en una esquina de la mesa de explora-
cifn del clinico, que servird como punto giratorio. En esta posicidn, el
signo de aprehensién puede aparecer en diferentes posiciones de rotacién
externa y abduccién (prueba del fulcro). Este procedimiento debe compa-
rarse con el del hombro sano.

Valoracién. La aparicién de dolor en la zona anterior del hombro junto
a la contraccién de la musculatura indica un sindrome de inestabilidad.
Mediante esta contraccién de la musculatura el paciente intenta evitar que
s¢ produzca una subluxacién o una luxacién de f cabeza humeral.

También la ausencia de dolor, pero con contraccién de la musculatura
de la zona anterior del hombro (misculo pectoral), puede indicar un sin-
drome de inestabilidad.

Con el paciente en deciibito, la prueba de aprehensién a menudo es mas
uspecifica (prueba de Fowler) (figs. 92, ¢ y d). En la posicién de aprehen-
s10n se presiona la cabeza humeral hacia atrés, con lo que disminuye el
dolor pero se teme la luxacién.

En un estadio posterior aumenta de forma repentina el dolor tras dejar
i ejercer la presién posterior (signo de aprehensién).

Segiin la prueba modificada por Jobe, el signo de aprehensién puede di-
vidirse en grados. Con el aumento de la presién de la cabeza humeral desde
¢l dorso se produce un incremento del c{:)lor y de la sensacién de luxacién,
(ue corresponden a un aumento de la rotacién externa y la abduccion.
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Fig. 92. Prueba de aprehensién anterior. a) Posicién inicial. b) Posicién de la prueba.
c) En deciibito, presionando la cabeza del hiimero en direccién dorsal. d) Tras dejar

de ejercer la presién posterior.
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Fig. 92. (Continuacién.)
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PRUEBA DE APREHENSION (EN DECUBITO)

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino con el
brazo abducido, en rotaci6n externa y flexionado por la articulacién del
codo. El clinico efectiia una presién desde atras con el fin de desplazar la
cabeza del iimero hacia delante.

La estabilidad se prueba mediante una abduccién de 607, 90" y 120"

Valoracién. El paciente
que padece una inestabilidad
anterior espera la aparicién de
dolor, cada vez con mayor in-
tensidad a medida que la ca-
beza del himero se va mo-
viendo hacia delante (en
direccién a una potencial dis-
locacién), por lo que reaccio-
na con un movimiento de reti-
rada.

Fig. 93. Prueba de aprehension (en
deciibito),

PRUEBA DEL CAJON ANTERIOR Y POSTERIOR

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacion y el clinico se
sitiia detrds. Durante la exploracidn, el clinico coloca su mano izquierda
encima del hombro derecho del paciente con el fin de estabilizar la clavi-
cula y el margen superior de la escipula; con la mano derecha mueve el
hombro (la c:Em humeral adelante y atrés).

Valoracion. Un desplazamiento claro hacia delante o hacia atras de la
cabeza humeral (con o sin dolor) indica inestabilidad.

Fig. 94. Prucba del cajén anterior y posterior.
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PRUEBA DEL CAJON ANTERIOR SEGUN GERBER-GANZ

Procedimiento. El paciente se encuentra en decubito supino con el
hombro que se va a explorar ligeramente sobre el borde de la mesa de ex-
ploracién. Con las dos manos, el clinico sujeta el hombro afecto, que debe
mantenerse en abduccién de 80" a 120°, en flexién de 0° a 20°, en rotacién
externa de 0" a 30°, en tensién y sin dolor. Para la exploracién del hombro
izquierdo, el clinico fija la escdpula con la mano izquierda (los dedos indi-
ce y corazén en la espina escapular y el pulgar elrﬁa apéfisis coracoides),
con la derecha sujeta la parte proximal del brazo y efectia una presién en
direccién ventral, al igms que en la prueba de Lachmann para confirmar la
inestabilidad anterior de la rodilla.

Valoracién. El movimiento relativo entre la escdpula fijada y el himero
1:nnstit:i:dum medida de la inestabilidad anterior, que puede ser de diver-
Sa gravi a

La aparicién de un «clic» audible (con o sin dolor) es indicativa de una
alteracién del rodete glenoideo.

Fig. 95. Prueba del cajén anterior segiin Gerber-Ganz. a) Posicion inicial. b) Maniobra
sl luxacién.
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PRUEBA DE APREHENSION POSTERIOR

Procedimiento. El clinico coloca una mano debajo de la escipula y con
la otra sujeta el brazo por la articulacién del codo. Mediante una presién
del brazo (abducido, ﬁexionado horizontalmente y en rotacién interna)
hacia atrés, en la direccién del eje del brazo, el clinico intenta efectuar una
subluxaci6n dorsal de la cabeza del hiimero.

Valoracién. Cuando existe laxitud de la cdpsula articular y de los liga-
mentos se produce una subluxacién o incluso una luxacién de la cabeza
humeral en direccién dorsal (con el correspondiente dolor).

Mientras se efectia presién axial sobre la cabeza del hiimero, se realiza
una abduccién y retroversién crecientes del brazo. La cabeza del hiimero
anteriormente subluxada (o luxada) puede reducirse mediante esta manio-
bra, palpando y oyendo un «clics. (lg-ec.aucién: existe el peligro de produ-
cir una verdadera luxacién.)

Fig. 96. Prueba de aprehensién posterior. a) Maniobra de luxacién. b) Maniobra de ro-
posicion,
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PRUEBA DEL CAJON POSTERIOR SEGUN GERBER-GANZ

Procedimiento. La exploracién debe efectuarse con el paciente en decii-
hito supino. Mientras con una mano el clinico sujeta la cabeza del nimero
(el pulgar en la parte anterior de la cabeza humeral y el dedo corazén en la
espina escapular, la parte dorsal de la cabeza humeral y ocasionalmente la
cavidad glenoidea posterior), con la otra mantiene el brazo flexionado 90
[anteversién) a 20%-30° de la extensién horizontal.

Con el dedo pulgar se ejerce una presién sobre la parte anterior de la
cabeza humeral al tiempo que efectiia una flexién horizontal y un movi-
mien§0 hacia atrds y en direccién axial (con el brazo en ligera rotacién in-
lerna).

Valoracién, Si existe laxitud de la cdpsula articular y de los ligamentos
wuede aparecer un cajén posterior (subluxacién/luxacién de la cabeza del

|mmero]. Mediante una extensién horizontal, una ligera rotacién externa
del brazo o una presién adicional sobre la parte posterior de la cabeza hu-
meral —desde atrds adelante— es posible reducir la cabeza del hiimero. Debe
diferenciarse un chasquido o crujido de reduccién o reposicién del cajon
posterior de una subluxacién ventral. Es importante comprobar la movili-
ilad relativa de la cabeza del hiimero en el acetdbulo, colocando el dedo fn-
dice dorsal a la cavidad glenoidea y efectuando con el dedo pulgar una
presién sobre la cabeza humeral de delante atrés.

Esta exploracién también puede realizarse con el paciente en sedesta-
cion. En una posicién ligeramente flexionada hacia delante con el brazo
colgando el clinico coloca el dedo pulgar sobre la espina escapular o de-
irds de la cavidad glenoidea y con el dedo corazén sujeta la cabeza hume-
ral desde delante. Mediante un movimiento giratorio y de presion de la
mano sobre el dedo corazén es posible efectuar una subluxacién de la ca-
lieza del himero hacia atrds (si existe laxitud de la cépsula y de los liga-
mentos).

Si existe inestabilidad posterior aparece una dislocacién (en direccién
dorsal) de la parte proximal del brazo hasta el 50 % del didmetro de la ca-
hieza del himero.

Vig. 97. Prueba del cajén posterior segiin Gerber-Ganz. a) Pesicién inicial. b) Manio-
Doy e luxacion.
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SIGNO DEL SURCO, CA]CIN INFERIOR
Prueba de inestabilidad multidireccional.

Procedimiento. La exploracién debe efectuarse con el paciente en se-
destacién o en bipedestacién. Con una mano, el clinico estabiliza el hom-
bro no afectado y con la otra mueve el brazo distalmente por encima de la
articulacién del codo, flexionado.

Valoracién. La inestabilidad con descenso de la cabeza humeral mues-
tra un hoyo en la piel (signo del surco). La medida de la subluxacién puede
cuantificarse mediante una radiografia funcional (peso en las manos).

La estabilidad inferior no muestra ningin patrén tipico de enfermedad,
sino que aparece como inestabilidad multidireccional.

La prueba puede efectuarse de modo que el brazo permanezca en ab-
duccidén de 90°; en casos de inestabilidad, ejerciendo una presién desde
arriba y sobre el tercio proximal del brazo se puede provocar una subluxa-
cién distal de la cabeza del hiimero, en cuyo caso aparece un claro «esca-
lén» por debajo del acromion.

a b

Fig. 98. Signo del surco. a) Posicién inicial. b) Signo del surco con traccién del brazo
en direccitn distal.



ARTICULACION DEL CODO

La presencia de dolor en la articulacién del codo puede tener varias
causas. Aparte la exploracién clinica, existe una serie de pruebas funciona-
les que permiten efectuar un diagndstico exacto. Se debe prestar especial
atencién a la posicién del codo. Si se produce un derrame articular, un
aumento de la sinovia o una artrosis de la articulacién, el codo adopta una
posicién de ligera flexién.

El aumento de la sinovia, los derrames articulares y especialmente la
bursitis del olécranon se pueden observar y palpar claramente por detrds
de la apé6fisis del olécranon.

Las artrosis conducen a la aparicién de ruidos (fruto de roces) audibles
v palpables. En articulaciones ms el paciente se queja de incarceracio-
nes articulares.

La estabilidad de la articulacién del codo estd garantizada por los liga-
mentos colaterales cubital y radial. La inestabilidad puede objetivarse me-
diante diferentes técnicas de exploracién. Las tumslpacciones, las contrac-
turas y la limitacién dolorosa del movimiento pueden tener diversas
causas. Las osteocondrosis, las inflamaciones (artritis reumatoidea o gota),
las condrocalcinosis, los tumores, las tendinitis y las artrosis son enferme-
dades frecuentes, pero también el denominado sindrome del canal cubi-
1al puede empezar en la articulacién del codo (estrechamiento osteofitario
el canal del nervio cubital). Un trastorno de la columna vertebral cervi-
vil puede ocasionar, en diversas circunstancias, dolor en la articulacién
ilel codo.

Una de las molestias mds frecuentes en la zona del codo se debe a la
vpicondilitis humeral lateral («codo del tenista»); méds raramente, las mo-
lestias se localizan en el epicéndilo medial por epicondilitis humeral me-
dlial («codo del golfista o 1:{;1 lanzador»). Aparte efdolor a la presién local,
«on signos tipicos en la exploracién el dolor local y circunscrito que a
v durante una distensién pasiva de la musculatura extensora («codo del
tenistar) v flexora de la mano («codo del golfistas).

Las pruebas exploratorias especificas ayudan a diferenciar las molestias
el epicéndilo de otras causas.
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AMPLITUD DEL MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
DEL CODO (METODO NEUTRAL 0)

Fig. 99. a) Flexién/extensién. b) Pronacién/supinacién del antebrazo.

PRUEBAS FUNCIONALES

Se describe a continuacién una serie de pruebas funcionales, las més
importantes y vilidas, indicadoras de lesiones determinadas de la zona del
codo. Se clasifican en 4 grupos, segin la estructura anatémica que se va a
explorar:

1. Pruebas orientativas.

2. Pruebas de estabilidad.

3. Pruebas de epicondilitis.

4. Pruebas del sindrome de atrapamiento.

Pruebas orientativas

PRUEBA DE HIPERFLEXION

Indicativa de enfermedad de la articulacién
del codo.

Procedimiento. El paciente se encuentra en
sedestacién. El clinico sujeta la articulacién de la
muiieca y efectiia una flexién mdxima del codo.
Debe prestarse atencién a la limitacién del movi-
miento y a la localizacién del dolor.

Valoracidn. El aumento o la disminucién de
la movilidad articular y la aparicién de dolor in-
dican alteracién de la articulacion, contractura
muscular, tendinitis o distensién ligamentosa.

Fig. 100. Prueba de hiperflexidn.
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PRUEBA DE ESFUERZO EN SUPINACION
Determinacién de una alteracién de la articulacién del codo.

Procedimiento. El Eacienle se encuentra en sedestacién. El clinico toma
con una mano el antebrazo del paciente y con la otra sostiene el codo por
la regién medial. A continuacién efectiia un movimiento brusco de supina-
cién.

Valoracién. Con esta prueba se evalia la integridad de la articulacién
del codo, incluidas las estructuras 6seas y ligamentosas. La aparicién de
dolor o de limitacién al movimiento indica una disfuncién de la articula-
cién que debe examinarse mds atentamente.

Pruebas de estabilidad

PRUEBA DE ESFUERZO EN VARO
Indica inestabilidad ligamentosa.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién y mantiene el
brazo en extensién. Con una mano, el clinico estabiliza el brazo por la re-
gién medial (interna) y con la otra realiza una aduccién del antebrazo con-
tra el brazo por la articulacién del codo (esfuerzo en varo).

Valoracién. Mediante esta prueba se evaliia la estabilidad de los liga-
mentos colaterales laterales de la articulacién del codo. Debe prestarse
atencién a la presencia de dolor, asf como a la medida exacta del movi-
miento, en comparacién con el contralateral.

Fig. 101, Prueba de esfuerzo en supina- Fig. 102. Prueba de esfuerzo en varo.
cidn,
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PRUEBA DE ESFUERZO EN VALGO
Indica inestabilidad ligamentosa.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién y mantiene el
brazo en extensién. El clinico estabiliza con una mano el brazo del pacien-
te por la regién lateral (externa) y con la otra efectiia una abduccién del an-
tebrazo contra el brazo, por la articulacién del codo.

Valoracién. Mediante esta prueba es posible comprobar la estabilidad
de los ligamentos colaterales mediales de la articulacién del codo. Debe
prestarse atencién a la aparicién de dolor, asf como a una movilidad ex-
cepcional o alterada contralateral.

Pruebas de epicondilitis

PRUEBA DE LA SILLA
(CHAIR-TEST)

Indica epicondilitis lateral.

Procedimiento. Se pide al
paciente que levante una silla;
durante esta accién el brazo
debe estar en extensién y el
antebrazo en pronacién.

Valoracién. La aparicién
o el aumento de las moles-
tias en el epicéndilo lateral y
en la musculatura extensora
del antebrazo indican epicon-
dilitis.

Fig. 104. Prucba de la silla (chair-test),
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PRUEBA DE BOWDEN
Indica epicondilitis lateral («codo del tenistas).

Procedimiento. Se pide al paciente que efectiie una presién determina-
da hasta 30 mm Hg sobre el manguito de un esfigmomanémetro, mientras
ul clinico intenta simultdneamente mantener una presién sobre el mangui-
to.

Valoracién. La aparicién y el incremento de las molestias en la zona del
epicdndilo lateral y en la musculatura extensora del antebrazo indican epi-
condilitis.

PRUEBA DE THOMSON (SIGNO DEL CODO DEL TENISTA)
Indica epicondilitis lateral.

Procedimiento. Se pide al paciente que con la mano en ligera extensién
dorsal, cierre el pufio con fuerza y extienda el codo. Con una mano, el cli-
nico fija la articulacién de la mufeca del paciente por la cara ventral mien-
tras con la otra sujeta el puno. El paciente debe continuar la extensién de
la mano venciendo la oposicién del clinico, quien intenta hacer presién
para flexionar el pufio (en posicién de extension dorsal) venciendo la opo-
sicién del enfermo.

Valoracidn. La aparicién de dolor intenso en el epicéndilo lateral y en
la parte radial de la musculatura extensora es muy indicativa de epicondi-
litis lateral.

Fig. 105. Prueba de Bowden. Fig. 106. Prueba de Thomson.
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PRUEBA DE MILL
Indica epicondilitis lateral.

Procedimiento. La exploracién se efectia
con el paciente en bipedestacion, con el brazo
en ligera pronacion la articulacién de la mano
en extensién dorsal y el codo flexionado. Con
una mano, el clinico sujeta la articulacién del
codo y sitiia la otra en sentido lateral a la parte
distal del antebrazo del paciente, rodedndolo.
Se pide entonces al paciente que efectiie una su-
pinacién del antebrazo y venza la oposicién que
el clinico realiza con su mano.

Valoracién. La aparicién de dolor en el epi-
céndilo lateral y/o en la musculatura extensora
lateral indica epicondilitis.

Fig. 107. Prueba de Mill.

PRUEBA DE MOVIMIENTO DE SOBRECARGA
Indica epicondilitis lateral.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico
palpa el epicéndilo lateral, mientras el paciente flexiona las articulaciones
de la mano y del codo con un movimiento fluido, efectiia una pronacién
del antebrazo y extiende nuevamente la del codo.

Valoracién. La pronacién y la flexién de la articulacién de la mano
constituyen una gran carga para los tendones de la musculatura extensora
del antebrazo en el epicéndilo lateral. La aparicién de dolor durante estos
movimientos en la zona del epicéndilo lateral y/o en la musculatura exten-
sora radial indican epicondilitis. Como consecuencia de un atrapamiento
del nervio mediano puede aparecer dolor y parestesia, ya que el nervio
qu;da bajo presién a To largo de su recorrido a través de los miisculos pro-
nadores.

Fig. 108. Prueba de
movimiento de sobre-
carga. a) Poisicion ini-
cial. b) Movimiento de
extension/pronacion.
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PRUEBA DE COZEN
Indica epicondilitis lateral.

Procedimiento. La exploracién debe efectuarse con el paciente en se-
destacién. El clinico fija con una mano la articulacién del codo y coloca la
otra encima del pufio, que se encuentra en ex-
tensién dorsal. Se pide al paciente que realice
una extensién dorsal de la mano venciendo la
oposicién del clinico, mientras el explorador
intenta efectuar una flexién de la mano del
enfermo venciendo la oposicién de éste.

Valoracién. La presencia de dolor locali-
zado en el epicéndilo lateral del hiimero o en
la musculatura extensora radial indica epi-
condilitis.

Fig. 109. Prueba de Cozen.

PRUEBA DE COZEN INVERTIDA
Indica epicondilitis humeral medial.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico
palpa con una mano el epicéndilo medial y coloca la otra sobre la articula-
cién de la mufieca del paciente, que se encuentra en supinacién. El pacien-
te intenta flexionar la mano (extendida) venciendo la oposicién que ofrece
la mano del clinico.

Valoracién. La musculatura flexora de la mano y el misculo pronador
redondo tienen su origen en el epicéndilo medial. La aparicién de un dolor
agudo y punzante en el epicéndilo medial indica epicondilitis medial.

En esta prueba es especialmente importante estabilizar el codo; ya que
de otro modo un movimiento forzado de retirada o una pronacién podrian
intensificar un sindrome de atrapamiento en la zona de la musculatura pro-
nadora (sindrome del pronador).

Fig. 110. Prueba
* de Cozen invertida.
a) Posicién inicial.
b) Flexién de la ar-
ticulacion de la ma-
no venciendo la re-
sistencia que ejerce
el clinico.
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SIGNO DEL CODO DEL GOLFISTA
Indica epicondilitis medial.

Procedimiento. El paciente flexiona el codo y efectiia una flexién pal-
mar de la mano. El clinico sujeta con una mano la mano del enfermo y con
la otra fija el brazo. El paciente debe intentar extender el brazo venciendo
la resistencia del clinico.

Valoracién. La aparicién del dolor en el epicéndilo medial indica una
epicondilopatia (codo del golfista).

PRUEBA DE EXTENSION SOBRE EL ANTEBRAZO
Indica epicondilitis medial.

Procedimiento. El paciente, que se encuentra en sedestacidn, flexiona
el codo y mantiene el antebrazo en supinacién. El clinico sujeta la parte
distal del antebrazo del enfermo, quien intenta extender el brazo por la ar-
ticulacién del codo venciendo la oposicidn del clinico.

Valoracién. La aparicién de dolor en el epicéndilo medial y en la mus-
culatura flexora del antebrazo indican una epicondilopatia.

Fig. 111. Signo del codo del golfista. Fig. 112. Prueba de extensifn
sobre el antebrazo.
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Pruebas para el sindrome de atrapamiento

SIGNO DE TINEL
Indica un sindrome del surco del nervio cubital.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El clinico suje-
ta el brazo del enfermo y golpea con el martillo de los reflejos sobre el
surco del nervio cubital.

Valoracién. El nervio cubital discurre por
un surco 6seo detrds del epicéndilo medial.
Debido a su situacién relativamente super-
ficial a menudo aparecen trastornos del ner-
vio por presién. Las heridas, las distensiones,
las inflamaciones, las cicatrizaciones o una
alteracién por presién crénica son las causas
mds habituales de la neuropatia cubital. La
aparicién de dolor o parestesias en el antebra-
zo durante la percusién del surco del nervio
cubital sugiere una alteracién del nervio por
presién.

En esta prueba debe tenerse en cuenta
(que un ﬁolpe no muy fuerte del nervio (aun-
que no haya alteracién alguna) también oca-
siona dolor. Asimismo, la percusién repeti-
da del nervio puede comportar una altera-
cidn.

Fig. 113. Signo de Tinel.

PRUEBA DE FLEXION DEL CODO

Indica un sindrome del surco del nervio cu-
hital.

Procedimiento. El paciente se encuentra en
sedestacion, flexionando las articulaciones del
codo y de la mano. Esta posicién debe mante-
nerse durante 5 minutos.

Valoracién. El nervio cubital discurre a tra-
vés del tinel cubital, constituido por los liga-
mentos colaterales cubitales y el misculo flexor
cubital del carpo. En la posicién descrita se pro-
(uce una distension maxima del nervio cubital,
l.a aparicién de parestesias a lo largo del reco-
rrido del nervio indica una neuropatia. Si el re-
sultado de la prueba es positivo debe efectuarse
una electromiografia o medir la velocidad de Fig. 114. Prueba de fle-
conduccién del nervio (neurografia). xion del codo.
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PRUEBA DE COMPRESION DEL MUSCULO SUPINADOR
Indica una alteracién del ramo profundo del nervio radial.

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacion. El clinico
palpa con una mano y distalmente al epicéndilo lateral el surco radial del
miisculo extensor radial largo del carpo (primer radial externo) y con la
otra se opone a la pronacién supinacién activas.

Valoracién. Un dolor constante a la presién en el surco muscular, o bien
que se agudiza durante la pronacién o supinacién en la parte proximal y
radial del antebrazo indica una compresion del ramo profundo del nervio
radial en miisculo supinador (el ramo profundo del nervio radial atraviesa
el misculo).

El punto de dolor a la presién se encuentra méas ventral que el punto
doloroso de la epicondilitis lateral tipica. La molestia a la presién del ner-
vio guede estar causada por cambios en los tejidos musculares, por fractu-
ras de la cabeza del radio o por tumores de partes blandas. A la impotencia
funcional ga.ra la extensién del dedo medio en la articulacién metacarpofa-
ldngica subyace una pardlisis del misculo extensor de los dedos, inervado
por el ramo profundo del nervio radial.

Fig. 115. Prueba de compresién del misculo supinador.

—




ARTICULACIONES DE LA MUNECA,
LA MANO Y LOS DEDOS

La exploraci6n de la mano permite estudiar su anatomia y se inicia con
la observacién de las posibles alteraciones y anomalias en la posicién. En
reposo, la articulacién de la mufieca se encuentra en una posicién interme-
dia entre la flexién y la extension; los dedos, sin embargo, muestran una li-
gera flexién (4 veces mayor que la extensién).

Las infecciones de las articulaciones causan tumefacciones circuns-
critas; las infecciones de los tendones se detectan por tumefaccién y eri-
tema cutdneo. Las pardlisis producen contracturas; asi, en la paralisis ra-
dial la mano se sitia en posicién caida; en la parélisis del nervio mediano
se observa la «mano de simio» y en la paresia del nervio cubital la mano
ﬂarace una garra (primeras falanges en extensién y segundas y terceras en

exidn).

Mediante la palpacién es posible saber si la afectacién es cutdnea, mus-
cular o de las vainas tendinosas; asimismo, permite detectar tumefaccio-
nes, infecciones o tumores, asf como determinar la localizacién exacta del
dolor. Mediante los movimientos pasivos se puede constatar la limitacién
del movimiento (artrosis) y trastornos de inestabilidad. En las enfermeda-
des dolorosas de las vainas tendinosas se objetivan crepitaciones en el re-
corrido del tendén en movimientos de la articulacién tanto activos como
pasivos.

Los trastornos neurolégicos (en su mayor e ocasionados por sindro-
mes de atrapamiento) producen determinadas limitaciones funcionales
que pueden valorarse mediante el correspondiente diagnéstico funcional.
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AMPLITUD DEL MOVIMIENTO DE LA MANO
(METODO NEUTRAL 0)

Fig. 116. a) Flexién/extension de la articulacién de la mufieca, incluyendo la articula-
cién intercarpiana. b) Abduccién radial/cubital de la mano.

PIP MP

DIP

c

Fig. 116, (Continuacién.) e-d) Descripcién de las articulaciones de los dedos (c) y del
pulgar (d). DIP, articulacidn interfalingica distal; PIP, articulacién interfaldngica pro-
ximal: MP, articulacién metacarpofaldngica: IP. articulacién interfaldngica del pulgar;
MP1, articulacién metacarpofaldngica del pulgar; CML. articulacién carpometacarpia-
na (en silla de montar) del pulgar.

Fig. 116. (Continua-
cidn.) e-fl Abduccién/
aduccion en la palma
de la mano.




Articulaciones de la muiieca, la mano y los dedos 99

Fig. 116. (Continuacién.) g-h) Abduccién/aduccién palmar del pulgar vetical a la al-
tura de la palma de la mano. i-k) Circunduccién del pulgar en extensidn.

Fig. 116. [Continuacion.) I-m) Flexion de las articulaciones de los dedos: en las arti-
culaciones DIP y PIP (1) y en la articulacién MP (m).

10 - 30°

Fig. 116. (Continuacién.) n) Hiper-
extension de la articulacion MP.

Fig. 116. (Continuacidn.) o-p) Flexidn de la

articulacién del pulgar: en la articulacién

MPI (o) y en la articulacién IP (p).

q __ !ih v

Fig. 116. (Continuacidn.) q-s) Movi-
miento de oposicion del pulgar: posi-
cién iniical (q), durante el movimiento
[r) y en oposicidn (s).
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PRUEBAS FUNCIONALES

Pruebas de flexién de los tendones y miisculos de la mano
MUSCULO FLEXOR PROFUNDO DE LOS DEDOS

Procedimiento. El clinico coloca dos dedos de su mano (indice y cora-
z6n) en la cara palmar de los dedos afectados del paciente [que se encuen-
tran en extensién) y le pide que flexione solamente la falange distal. La ex-
ploracién debe realizarse siempre en cada dedo por separado.

Valoracién. El misculo flexor profundo de los dedos esta situado en la
capa profunda de los miisculos flexores del antebrazo. Sus tendones se in-
sertan en la base de las falanges distales de los dedos.

Cuando no es posible flexionar la falange distal, ello se debe a una le-
sién del tendén (desgarro tendinoso); si la flexién del dedo se acompaiia
de dolor debe pensarse en una tenosinovitis.

Hay que diferenciar la artrosis de la articulacién distal (enfermedad de
Heberden) de la limitacién de la movilidad articular.

MUSCULO FLEXOR SUPERFICIAL DE LOS DEDOS

Procedimiento. Se pide al paciente que flexione la articulacién interfa-
ldngica proximal de los dedos que se van a examinar; los que no se explo-
ran deben permanecer en extensién para que los tendones profundos no
actien. Dado que los tendones profundos de los tres dedos inervados por
el nervio cubital proceden de un mismo vientre muscular, la flexién libre
de un dedo (el resto de ellos en extensién) indica una funcién intacta de
los tendones del musculo flexor superficial de los dedos. Los dedos deben
explorarse siempre cada uno por separado.

Valoracién. El misculo flexor superficial de los dedos es un misculo
ancho y robusto que se inserta en las ges medias.

Si el paciente es capaz de flexionar los dedos por la articulacién inter-
faldngica proximal, el misculo flexor superficial de los dedos no estd afec-
to. Si los tendones estdn lesionados no es posible efectuar una flexién; la
presencia de dolor indica tenosinovitis.
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MUSCULOS FLEXOR LARGO Y EXTENSOR LARGO
DEL DEDO PULGAR

Procedimiento. El clinico sujeta el dedo pulgar del paciente por la arti-
culacién metacarpofaldngica y le pide que realice una flexién y una exten-
si6n de la falange distal del dedo. El misculo flexor largo dar ulgar estd
situado en la capa profunda de la musculatura flexora y su tenddn se inser-
ta en la base daﬁglange distal del pulgar.

Valoracién, La dificultad de flexién y extensién de la articulacién dis-
tal del dedo pulgar indica una lesién (desgarro tendinoso) o una enferme-
dad (tenosinovitis) del tendén.

Fig. 117. Prueba de flexién de tendones y miisculos
de la mano. a) Misculo flexor profundo de los
dedos. b) Miisculo flexor superficial de los dedos.
¢) Miisculos flexor largo v extensor largo del dedo

pulgar.
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PRUEBA DE MUCKARD

Determinacién de tenosinovitis aguda o crénica del tenddn de los
miisculos abductor largo y extensor corto del pulgar (enfermedad de
Quervain).

Procedimiento. El paciente efectiia una desviacién cubital de la mano
por la articulacién de la muiieca; los dedos se encuentran en extensidén y el
pulgar en aduccién.

Valoracién. La aparicién de dolor sordo en la apéfisis estiloides
del radio que se irradia al pulgar y al antebrazo indica tenosinovitis
de los tenﬁunas de los misculos abductor largo y extensor corto del
pulgar.

También aparece tumefaccién y dolor a la presién en el primer
:ieridén extensor. La abduccién del pulgar contra resistencia produce

olor.

Los trastornos inflamatorios en los tejidos méviles (a menudo causados
por sobreesfuerzo o por enfermedades infeccioso-reuméticas) pueden ori-
ginar tenosinovitis. Los traumatismos contusos también pueden originar
alteraciones patolégicas.

Es necesario el diagndstico diferencial de la artrosis (rizartrosis) de la
]:lrimera articulacién carpometacarpiana (en silla de montar del pulgar) y
a estiloiditis radial.

Fig. 118. Prueba de Muckard.
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SIGNO DE FINKELSTEIN
Indica enfermedad de Quervain.

Procedimiento. El paciente rodea con los dedos de la mano en presa su
pulgar, flexionado en oposicién sobre la palma, y efectiia una desviacién
de la muifieca hacia el lado cubital de la ex-
tremidad (movimiento active o pasivo).

Valoracién. La aparicién de dolor y crepi-
tacién en la apéfisis estiloides del radio indi-
ca tenosivitis inespecifica de los misculos
abductor largo y extensor corto del pulgar
(para la etiologia v. la prueba de Muckard).

Es importante diferenciar la tenosinovitis
de Quervain y la artrosis de la articulacién
carpometacarpiana del pulgar. La explora-
cién dirigida de esta articulacién y la radio-
prafia hacen posible un diagndstico rdpido.

La prueba debe efectuarse también en la
otra mano.

Fig. 119. Signo de Finkelstein.

PRUEBA DE GRIND

Valora la presencia de artrosis de la articulacién carpometacarpiana del
dedo pulgar.

Procedimiento. El clinico sujeta el
dedo pulgar (doloroso) y efectia movi- -
mientos a lo largo de su eje mayor.

Valoracidén. El dolor en la articula-
cifn carpometacarpiana suele deberse a
artrosis. La presencia de dolor a la pre-
«16n y la inestabilidad dolorosa de esta
articulacion constituyen signos adiciona-
les que sugieren un desgaste articular. E1
paciente también se queja de dolor en la
articulacién cuando debe efectuar un
movimiento de oposicién del pulgar con-
Ira resistencia.

Fig. 120. Prueba de Grind.
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PRUEBA DE LINBURG

Indica una alteracién congénita en la formacién del tendén (miisculo
flexor largo del pulgar/miisculo flexor profundo de los dedos).

Procedimiento. Se pide al paciente que mediante un movimiento com-
binado de flexién-aduccién sitiie el pulgar en la palma de la mano (el resto
de los dedos debe estar en extensidn).

Valoracidén. Si existe una unién ligamentosa mngénita entre el tendén
del miisculo flexor largo del pulgar y el del miisculo flexor profundo de los
dedos se observa una flexién de la articulacién distal del dedo fndice
mientras se realiza un movimiento de flexién-aduccién del pulgar.

Fig. 121. Prucba de Linburg.
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PRUEBA FUNCIONAL DE BUNNELL

Indica una contractura de la musculatura interna de la mano debida a
isquemia.

Procedimiento. La mano del paciente se encuentra en extensién. En
la primera parte de la prueba, el clinico valora la flexién activa y pasiva
deillas tres articulaciones del dedo. En la segunda parte fija la articulacién

roximal (de la base del dedo) en extensién y comprueba nuevamente
a flexién de las articulaciones media y distal de las falanges de los
dedos.

Valoracién. Si existe una contractura de la musculatura interna de
la mano debido a isquemia, es posible realizar una flexién activa o pasi-
va de las articulaciones interfaldngicas medias y distales mediante una
fijacién de la articulacién interfaldngica proximal, debido al acortamien-
to de los musculos inter6seos. Mediante una flexién activa o pasiva
de la articulacién de la mufieca pueden flexionarse activamente las arti-
culaciones interfalangicas media y distal. Generalmente més de un dedo
se encuentra afectado por la contractura. La prueba permite diferenciar
una contractura por isquemia de otros cambios articulares, como rigidez
articular, deformidades tendinosas e infecciones de las vainas tendino-
sas.

Como consecuencia de un aumento de la presién en las fascias de
los miisculos de la mano se produce, durante la flexién de la articula-
cién proximal de los dedos con extensién de las falanges media y dis-
tal, un reforzamiento del arco transversal de la palma de la mano y
una aduccién del pulgar en extensién (posicién patolégica intrinseca
wplus»).

b Fig. 122. Prueba funcional de
Bunnell. a) De manera activa o
pasiva, posibilidad de flexionar
todas las articulaciones de los
dedos (primera parte). b) Fija-
cion de las articulaciones proxi-
males en extensién: no es posi-
ble flexionar las articulaciones
media y distal (segunda parte).
¢) Posicidn intrinseca «pluss.
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Sindromes de compresién de los nervios de los brazos

Los nervios de los brazos pueden presentar numerosas alteraciones que
las pruebas clinicas existentes permiten distinguir.

SINDROME DEL MUSCULO PRONADOR

El nervio mediano puede comprimirse durante el recorrido que efec-
tia en el codo, entre los dos haces de insercién del misculo pronador
(entre los extremos epicondileo y coroideo del misculo pronador redon-
do).

El sindrome del canal del pronador puede tener distintos origenes,
como por ejemplo la Eresiﬁn exterior sobre el antebrazo, la hipertrofia del
muisculo pronador redondo (temblor muscular) o un traumatismo directo.
La aparicién de dolor, quemazon o trastornos de la sensibilidad en la mano
o de debilidad en el movimiento de oposicién del dedo pulgar y en el de
flexién de los dedos 1-3 son signos que se observan con gran frecuencia
(mano en posicién de juramento). El movimiento de pronacién contra re-
sistencia agudiza las molestias.

SINDROME DE COMPRESION EN CANAL DE GUYON

Por el canal de Guyon (formado por el ligamento transverso del carpo,
el ligamento pisiganchoso y la aponeurosis palmar) discurren la arteria cu-
bital y el nervio cubital.

La compresion del nervio cubital puede deberse a infecciones, cicatri-
zaciones ganglionares o presion ejercida desde el exterior, como por ejem-
plo una alteracién crénica por presién al ir en bicicleta.

Las alteraciones de la sensibilidad del margen cubital de los dedos anu-
lar y mefique, y las alteraciones motoras (musculatura hipotenar) son sig-
nos tipicos de un sindrome de compresién.

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

En el tinel carpiano puede producirse una compresién del nervio me-
diano. Por este tinel (formado por las raices dseas de la mano y el liga-
mento transverso del carpo) discurren los tendones de los musculos fle-
xores de los dedos y el nervio mediano. Las causas de este sindrome (con
un estrechamiento del tinel) pueden ser cambios esqueléticos, tumores
6seos, ganglionar o lesiones e infecciones de las vainas tendinosas (teno-
sinovitis). Este tipo de trastorno afecta sobre todo a mujeres de 50-60 afios
de edad. Son signos tipicos de compresién del nervio las parestesias noc-
turnas, las braquialgias, la rigidez matutina y los trastornos motores (atro-
fia de la musculatura tenar) y de la sensibilidad en la zona del nervio me-
diano.

Hay que efectuar el diagndstico diferencial entre las lesiones de la mé-
dula cervical y del plexo braquial, el sindrome pronador, el sindrome de
compresién en el canal de Guyon y el sindrome de compresién a la salida
del térax, asi como la rizartrosis.

Para el diagnéstico del sindrome del tinel carpiano es de gran utilidad
la electromiografia y la determinacién de la velocidad de conduccién del
nervio (electroneurografia).



Articulaciones de la mufieca, la mano y los dedos 107

SINDROME DE COMPRESION DEL NERVIO CUBITAL

El nervio cubital discurre por un canal éseo situado detrés del epicén-
dilo medial. Debido a su situacién relativamente superficial es frecuente
observar en esta zona alteraciones por presién. Las heridas, las distensio-
nes, las infecciones, las cicatrices y las alteraciones por compresién créni-
ca son las causas mds frecuentes de la neuropatia cubital.

Las alteraciones motoras y sensitivas (parestesias del dedo mefiique) en
la zona del nervio cubital son signos frecuentes y tipicos de neuropatia.

Mediante el electromiograma y la neurografia sensitiva es posible loca-
lizar la alteracién.
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Pruebas funcionales motoras de la mano

Indican déficit motores y sensitivos por lesiones nerviosas.

PRUEBA DE SOSTENIMIENTO DE UNA AGUJA

Procedimiento. El paciente debe efectuar un pmﬁueﬁo movimiento de
oposicién entre la yema del dedo pulgar y el dedo indice.

Valoracién. Para realizar la prueba de forma satisfactoria, la sensibili-
dad del individuo debe estar intacta; el paciente debe repetir la prueba una
y otra vez con los ojos cerrados. Asimismo, los misculos lumbricales e in-
terdseos deben tener una capacidad de funcionamiento completa.

PRUEBA DE SOSTENIMIENTO DE UNA LLAVE

Procedimiento. Se pide al paciente que sujete una llave entre el dedo
pulgar y la cara medial del dedo indice.

Valoracién. Un déficit de sensibilidad de la cara medial del dedo indi-
;:e {5. gi.. por lesiones del nervio radial) no permite sujetar una llave entre
os dedos.

PRUEBA DE SUJECCION GROSERA

Procedimiento. Se pide al paciente que sujete con fuerza un ldpiz en
la palma de la mano, cerrando el puiio a la vez que el clfnico intenta ex-
traerlo.

Si existe una limitaci6n en la flexién de los dedos, se repite la prueba
utilizando un objeto de mayor didmetro.

Valoracidn. Las lesiones del nervio mediano o cubital no permiten rea-
lizar una flexién completa de los dedos; también la fuerza se encuentra
disminuida y el resultado de la prueba serd positivo.

PRUEBA DE SUJECION EN LA PALMA DE LA MANO

Procedimiento. La capacidad de cierre de la mano del paciente se com-
prueba con una pelota que debe sujetar con fuerza.

Valoracidn. Se comprueba la fuerza de aduccién del dedo pulgar y la
capacidad de flexién de los dedos, con lo que se valora la funcién motora
de los nervios mediano y cubital.

PRUEBA DE PRENSION DEL MANGUITO

Procedimiento. El clinico hincha el manguito de un esfigmomanémetro
hasta una presién de 200 mm Hg y pide al paciente que lo sujete con la
mano y presione tan fuerte como le sea posible.

Valoracién. Si el funcionamiento de la mano es normal debe alcanzar
una presién igual o superior a 200 mm Hg, teniendo en cuenta las diferen-
cias entre hombres, mujeres y nifios. La prueba debe valorarse comparando
ambas manos.
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Fig. 123. Pruebas funcionales motoras de la mano. a) Prueba de sostenimiento de una
aguja. b) Prueba de sostenimiento de una llave. c) Prueba de sujecitn grosera. d) Prue-
ba de sujecién en la palma de la mano. e) Prueba de prensién del manguito.
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PRUEBA RAPIDA DE FUNCIONALIDAD DEL NERVIO RADIAL
Método répido de detecci6n de la pardlisis del nervio radial.

Procedimiento. Se pide al paciente que efectiie una extension de la
mano con la articulacién del codo flexionada a 90".

Valoracién. Si existe una paralisis del nervio radial, no es posible
extender la mano, que permanece fliccida, en una posicién que se deno-
mina también mano caida (mano péndula). En una segunda parte de la
prueba se pide al paciente que efectiie una abduccién del dedo pulgar.
Si existe una pardlisis mdi;i. debido a la paresia del miisculo abductor
ilargo lde este dedo (misculo extensor corto del pulgar), no es posible ab-

ucirlo,

Fig. 124, Prueba rdpida de funcio-
nalidad del nervio radial. a) Ex-
tensién de la mano. b) Mano
caida (mano péndula). ) Abdue-
cidn del pulgar. d) Pardlisis.
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PRUEBA DE EXTENSION DEL PULGAR
Indica una lesién del nervio radial.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. Con una mano
el clinico sujeta el antebrazo del paciente por la articulacién de la muiieca
y con la otra efectiia una aduccion del pulgar. A continuacién se pide al
enfermo que extienda (abduzca) el pulgar por la articulacién interfaldn-

gica.

Valoracidn. Para la realizacién de la prueba, el nervio radial debe estar
indemne. Si hay algiin trastorno, como paresia de los miisculos extensores
largo y corto del pulgar, aparece debilidad o incapacidad para extender el
daggo. En pacientes con poliartritis crénica o artrosis de la articulacién del
pulgar aparece, ademds de la debilidad, dolor durante la realizacién de la
prueba. Si existe pardlisis, sin cambios degenerativos, se observan moles-
tias articulares.

Fig. 125. Prueba de extension del pulgar. a) Posicidn inicial. b) Funcién normal.
¢] Funcién patologica; paresia en la extensién del pulgar.
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PRUEBA DE SUPINACION
Alteracién del misculo supinador.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién y mantiene el
codo ligeramente flexionado y el antebrazo en pronacién. El codo se en-
cuentra unido al cuerpo para evitar movimientos de la articulacién del
hombro. A continuacién se pide al paciente que realice un movimiento de
supinacién del antebrazo, primero libremente y luego contra la resistencia
que opone el clinico.

Valoracién. La debilidad o incapacidad para efectuar un movimiento de
supinacién del antebrazo indica paresia del misculo supinador. El miiscu-
lo estéd inervado por una rama profunda del nervio radial.

Debe tenerse en cuenta que durante la realizacién de la prueba el codo
no debe estar excesivamente flexionado, ya que en el movimiento de supi-
nacién partlc:lf)arfa el misculo biceps braquial. Si ambos musculos se en-
cuentran involucrados en el movimiento de supinacién, el resultado seria
falso negativo ya que, en mayor flexién, es el misculo biceps braquial el
responsable de la supinacién del antebrazo, mientras que el misculo supi-
nador lo es en extensién.

Fig. 126, Prueba de supinacidn, a) Posicién inicial.
b) Supinacion libre, ¢) Supinacién con oposicién.
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SIGNO DE TINEL
Indica lesién del nervio mediano.

Procedimiento. La mano se sitia en ligera flexién dorsal, apoyada sobre
un pequefio almohadén en la mesa de exploracién con un martillo de los
reflejos o con el dedo indice se percute sobre el nervio mediano en la arti-
culacién de la mufieca.

Valoracién. Las pares-
tesias y el dolor en la
mano e incluso en el ante-
brazo indican un sindro-
me de compresién del
nervio mediano (sfndro-
me del tinel carpiano).

Fig. 127. Signo de Tinel.

PRUEBA RAPIDA DE FUNCIONALIDAD DEL NERVIO MEDIANO
Método de deteccién rdpida de neuropatia del mediano.

Procedimiento. Se pide al paciente que toque con la yema del dedo pul-
gar la del dedo meiiique. A continuacién debe cerrar el pufio y, finalmente,
efectuar una ligera flexién palmar de la mano con los dedos en extensidn.

Valoracién. Como consecuencia del déficit del miisculo oponente del
dedo pulgar no es posible unir los dedos pulgar y meiique. La debilidad
en el movimiento de oposicién del pulgar, asf como en la flexién de los
dedos 1-3, impide cerrar completamente el puiio. Sélo se pueden mover
los dedos 4 y 5 durante el movimiento de cierre del pufio; el resto de los
dedos permanecen en extension, apareciendo lo que se denomina «mano
en posicién de juramentos.

En las ias del musculo opo-
nente, abductor corto y flexor corto
del pulgar que cursan con mayor
predominio del misculo aductor de
este dedo, el pulgar permanece
junto al resto de los dedos, es decir,
la uiia del dedo pulgar, en vez de si-
tuarse en un plano diferente en rela-
cién con el resto de los dedos, se
sitiia en el mismo plano, ya que no
puede realizarse el movimiento de
oposicién [«mano de simio»).

Fig. 128, Prueba ripida de funcionalidad
del nervio mediano. a) Posicidn normal.
b) Posicidn de «mano de simios.
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PRUEBA DE OCHSNER
Indica pardlisis del nervio mediano.

Procedimiento. Se pide al enfermo que junte las manos como si estu-
viese rezando.

Valoracidén. Si existe lisis del nervio mediano, los dedos 2 y 3 no
pueden flexionarse (pardlisis parcial del misculo flexor profundo de los
dedos: porcién radial.

Fig. 129. Prueba de Ochsner. a) Posicién normal. b) Posicidn en extensién de los
dedos 2 y 3 por debilidad para efectuar una flexi6n.

SIGNO DEL TUNEL CARPIANO
Indica neuropatfa del mediano.

Procedimiento. Se pide al paciente que mantenga la mano completa-
mente flexionada durante 1 o 2 min.

Valoracién. La aparicién o la intensificacién de parestesias en la
zona de inervacién del nervio mediano indica un sindrome del tinel car-
piano.

Fig. 130. Signo del tinel carpiano.



Articulaciones de la mufieca, la mano y los dedos 115

PRUEBA DE PHALEN
Indica neuropatfa del mediano.

Procedimiento. Se examina el llamado «signo de la mano flexionada»,
en el que el paciente mantiene las manos en flexién palmar durante
10 min. En esta posicién, con el dorso de las manos en contacto, se produ-
ce un aumento de la presién en el tinel carpiano.

Valoracién. La posicién que adopta el dorso de las manos provoca pa-
restesias en la zona del nervio mediano no solamente en individuos con
sindrome del tinel carpiano, sino también en personas sanas. Si existe un
sindrome del thinel carpiano, los sintomas empeoran al realizar la prueba.

SIGNO DEL CIRCULO
Indica parélisis del nervio mediano.

Procedimiento. Se pide al paciente que con el dedo pulgar se toque la
yema del dedo medique.

Valoracién. Si existe una parlisis del nervio mediano se produce una
paresia del miisculo oponente del dedo pulgar. Este dedo no puede realizar
un movimiento de oposicién y se mueve en circulo, lo que representa un
movimiento de aduccién hacia la palma de la mano.

Fig. 131. Prueba de Phalen. Fig. 132, Signo de circulo. a) Normal.
b) Patalégico, con debilidad del pulgar a
la oposicién.
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PRUEBA DE LA BOTELLA SEGUN LUTHY
Indica parélisis del nervio mediano.

Procedimiento. Se pide al paciente que sujete una botella rodedndola
con los dedos pulgar e indice.

Valoracién. Si existe pardlisis del misculo abductor corto del dedo pul-
gar, el Elliague cuténeo entre el pulgar y el indice no se adapta a la superfi-
cie de la botella y, en consecuencia no es posible sujetarla.

Fig. 133. Prueba de la botella segiin Liithy. a) Normal, b) Patologica.

PRUEBA DE PHALEN INVERSA
Indica un sindrome del tinel carpiano (nervio mediano).

Procedimiento. El paciente se encuen-
tra en sedestacién. Se le pide que rea-
lice una extensién dorsal maxima de las
manos y las mantenga en esta posicién
durante 1 min.

Valoracidén. En esta posicién se pro-
duce un incremento de la presién en el
tinel carpiano. La aparicién de pareste-
sias en la zona del nervio mediano indica
un sindrome del tinel carpiano. La prue-
ba de Phalen inversa es menos fiable que
la de Phalen.

Fig. 134. Prueba de Phalen inversa.
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PRUEBA DE PRONACION
Detecta un trastorno de los misculos pronadores redondo y cuadrado.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién, con ambas
manos y ambos antebrazos en supinacién, encima de la mesa. Se le pide
que efectiie un movimiento de pronacién de ambos antebrazos, primero li-
bremente y luego venciendo la oposicién de las manos del clinico.

Valoracién. La debilidad en la pronacién activa de un antebrazo (contra
resistencia activa) en comparacién con el otro indica lesién del nervio me-
diano, que se localiza generalmente en la parte proximal del codo. Si la le-
sién del nervio mediano se encuentra en la parte distal del codo, el pacien-
te es capaz de efectuar
un movimiento activo
de pronacién venciendo
una oposicién, ya que la
funcién del miisculo
pronador redondo estd
conservada.

Fig. 135. Prueba de prona-
cién. a) Posicién inicial.
b) Debilidad en la prona-
cién del brazo derecho.

SIGNO DE FROMENT
Indica un sindrome del canal cubital.

Procedimiento. Se pide al paciente que sujete el extremo de una tira de
papel entre el pulgar y el indice; el otro extremo puede sujetarlo con la otra
mano o hacerlo el clfnico. El misculo que efectia esta accién es el aductor
del pulgar, inervado por el nervio cubital.

Valoracién. Si existe debilidad o déficit de funcionalidad de este miscu-
lo, se flexionar4 la articulacién interfaldngica del pulgar (mediante una
contraccién del misculo flexor corto de este dedo, inervado por el nervio
smdiano}. Ocasionalmente puede apreciarse hipoestesia palmar en los

edos 4 y 5.

Fig. 136. Signo de Froment. a) Normal. b) Patolégico.
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PRUEBA RAPIDA DE FUNCIONALIDAD DEL NERVIO CUBITAL

Indica parélisis del nervio cubital.

Procedimiento. Se pide al paciente que cierre el puiio.

Valoracién. Si los dedos 4y 5
se encuentran en extensién, es
decir, no es posible efectuar una
flexién de las articulaciones me-
tacarpofaldngica e interfaldngica
proximal, existe pardlisis de los
miusculos interdseos. Si se trata
de una paresia del nervio cubital
de larga evolucién aparece una
evidente atrofia muscular entre
los dedos 1, 2, 4 y 5.

Fig. 137. Prueba répida de funcionali-
dad del nervio cubital. a) Normal.
b) Patolégica, con pérdida de flexién
de los dedos 4 y 5.

PRUEBA DE LA MUSCULATURA INTRINSECA
Indica un sindrome de compresién del nervio cubital.

Procedimiento. Se pide al paciente que sujete el extremo de una tira de
papel entre los dedos 4 y 5 mientras el clinico intenta extraerla.

Valoracién. Si estd afectado el nervio cubital, la capacidad de aduccién
del dedo menique se encuentra limitada y el paciente no puede sujetar ade-
cuadamente la tira de papel. La prueba debe efectuarse en ambas manos. El
nervio cubital puede estar comprimido en la zona del tinel del carpo, en el
codo y en el canal de Guyon de la articulacién de la mufieca. Un signo de

Fig. 138. Prueba de la musculatura intrinseca.

Tinel positivo y la apari-
cién de parestesias en los
dedos anular y meiique
indican compresién. Si se
produce una parédlisis
completa del nervio cubi-
tal se puede detectar la
atrofia de la musculatura
intrinseca de la mano. Los
dedos se encuentran ex-
tendidos por la articula-
cién proximal y flexiona-
dos por las articulaciones
media y distal.
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PRUEBA DE FLEXION DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA
Indica una lesién nerviosa periférica en el antebrazo.

Procedimiento. El paciente se encuentra sentado con ambos antebrazos
en supinacién. Se le pide que efectie una flexién de la mano, Frimaro libre
v después venciendo la oposicién que ejercen las manos del clinico.

Valoracidn. La debilidad para vencer la oposicién y realizar una flexién
activa indica paresia o parélisis de los musculos flexores del antebrazo, es-
pecialmente el misculo flexor radial del carpo (palmar mayor). Si existe
debilidad para efectuar el movimiento pasivo (sin oposicién), se habla de
pardlisis completa.

La impotencia funcional para la flexién activa venciendo una resisten-
cia indica neuropatia del mediano en la parte proximal del codo. Una inca-
pacidad de flexionar completa puede deberse a una lesién que afecte los
nervios mediano y cubital.

Fig. 139. Prueba de flexién de la arti-
culacién de la mufieca. a) Normal. b)
Patolégica, con debilidad de la capa-
cidad de flexién activa en el antebra-
zo izquierdo.




ARTICULACION COXOFEMORAL

La presencia de dolor en la articulacién de la cadera puede tener causas
muy variadas. En nifios y en individuos jévenes denota una enfermedad
importante que precisa un examen exhaustivo.

Las enfermedades de la cadera producen dolor princigalmente en
la zona inguinal. También puede aparecer dolor irradiado a la zona
de la rodilla, o en la zona lumbar o sacra, o apreciarse una alteracién pél-
vica.

Muchos dolores debidos a enfermedades de la articulacién coxofemoral
pueden aparecer a una edad determinada. Por ejemplo, cabe destacar como
causa frecuente de alteraciones de la articulacién coxofemoral la luxacién
congénita de cadera y la enfermedad de Perthes en nifios, la epifisidlisis de
la cabeza del fémur en individuos j6venes y la coxoartrosis en los pacien-
tes de mayor edad.

La luxacién congénita de cadera no tratada, con displasia de la cavidad
cotiloidea, constituye una de las causas mds frecuentes de deterioro articu-
lar (coxartrosis displdsica). Los dolores producidos por sobrecarga, referi-
dos como dolor inguinal, también sugieren displasia de cadera.

La necrosis aséptica de la cabeza del fémur, las lesiones, el proceso de
envejecimiento y los trastornos reuméticos y del metabolismo son situacio-
nes adicionales que pueden conducir al deterioro articular. La articulacién
de la cadera estd envuelta por una capa de fuertes miisculos y su inspec-
cién aporta datos sobre su estado; asf, por ejemplo, si se produce un derra-
me articular, no se observa ningiin otro signo adicional. Para la valoracién
del estado de la pelvis es importante considerar la posicién de las piernas
(contractura en flexién de la cadera, alteraciones de la rotacién o acorta-
miento de las piernas) y de la columna vertebral (escoliosis o lordosis),
dado que su posicién anémala puede deberse a trastornos de la articula-
cién coxofemoral.

Puesto que en posicién normal la pelvis se inclina hacia delante, apare-
ce lordosis lumbar. Una contractura implica una posicién anémala de las
piernas, de la pelvis v del dorso, que puede apreciarse mds ficilmente si el
individuo se encuentra en bipedestacién. Una lordosis lumbar pronuncia-
da puede ser consecuencia de una contractura en flexién de la cadera, que
puede estar compensada por un aumento de la inclinacién hacia delante
de la pelvis, acentuando la lordosis. El acortamiento real de las piernas in-
fluye de forma clara sobre la posicién de éstas y sobre la marcha. En la ex-
ploracién debe pensarse en un alargamiento o acortamiento debido a una
contractura en abduccién-aduccién.

Si existe una contractura en abduccién en la articulacién coxofemoral,
el paciente s6lo puede permanecer con las piernas en paralelo. La cadera
sana se desplaza hacia arriba, con lo que la pierna parece relativamente
més corta. Consecuencias similares aparecen cuando se produce una con-
tractura en aduccién de la cadera, en la que se observa también un acorta-
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miento, pero de la pierna afecta. Si el enfermo no se apoya sobre los dedos
del pie para compensar el acortamiento, la otra pierna debe flexionarse

la articulacién de la rodilla, con lo que se produce una flexién adicionalps;
iacadera, que el paciente puede compensar inclinando la cadera hacia de-
ante.

La malposicién de la pelvis por alteraciones de la articulacién coxofe-
moral comporta trastornos en la columna vertebral, como escoliosis lum-
bar, torsién vertebral y deformacién compensatoria del fragmento lumbo-
SacTo.

La valoracién de la marcha permite distinguir los trastornos de ésta y
las causas de tipo articular (artrosis e inflamacién) y/o muscular. La insufi-
ciencia de los miisculos ghiteos (pardlisis, reduccién de la distancia entre
el origen y la insercién —~misculos gliteo medio y menor-) con pérdida del
equilibrio puede detectarse mediante el signo de Trendelenburg-Duchenne
(inclinacién de la pelvis hacia el lado sano cuando se carga sobre la pierna
afecta).

Existen diversas pruebas funcionales que ayudan a valorar de forma
mads precisa las enfermedades de la articulacién coxofemoral y a establecer
su causa (diagnéstico).
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130 - 1402

Fig. 140. a) Flexién/extension de la articula-
cién coxofemoral, en deciibito supino.

c

Fig. 140. (Continuacidn.) b-c) Ro-
taci6n interna/externa de la arti-
culacién de la cadera: con la ar-
ticulacién de la cadera en exten-
sién y en decibito prono (b), y
con la cadera en flexién y en de-
ciibito supino (c).

Fig. 140. (Continuacién.] e-f) Abduccién/aduccién de la cadera.
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PRUEBAS FUNCIONALES

TEST DE LAS PUNTAS DE LOS DEDOS
Valora la contractura de la musculatura isquiocrural.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. Efectia una
flexién de la extremidad inferior por la articulacién de la cadera y de la ro-
dilla y con el brazo ipsolateral la acerca a la parte superior del cuerpo. La
otra extremidad permanece en extensién. Se pide alppaciente ue con la
punta de los dedos de la mano libre intente tocarse los dedos del pie. La
prueba se repite en el lado contralateral.

Valoracién. Si existe contractura de la musculatura isquiocrural, el pa-
ciente no llega a tocarse los dedos del pie y se queja de dolor «tirante» en
la parte posterior del muslo.

El resultado es positivo si se puede observar diferencias respecto al lado
contralateral y dolor. A menudo es posible constatar un acortamiento indo-
loro de la musculatura isquiocrural ipsolateral. La patologfa de la columna
vertebral y la coxartrosis pueden limitar de manera secundaria la capaci-
dad de movimiento del paciente.

Los procesos irritativos de las rafces nerviosas de la columna vertebral
pueden descartarse con la realizacién de otras pruebas.

Fig. 141. Prueba de las puntas de los dedos. a) Normal. b) Patolégica cuando existe
una contractura de la musculatura isquiocrural.
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PRUEBA DE CONTRACTURA DEL MUSCULO RECTO FEMORAL

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino y deja las
piernas colgando por fuera de la mesa de exploracién. Se le pide que fle-
xione una de las rodillas y acerque la pierna al térax; a continuacién se ob-
serva el dngulo que adopta la otra pierna, que permanece colgando. La
prueba se repite en el lado contralateral.

Valoracién. Si existe contractura del miisculo femoral, al acercar la
pierna flexionada al térax se produce un movimiento de flexién de la pier-
na que queda encima de la mesa, més pronunciado cuanto mayor es la con-
tractura del misculo. El resultado de la prueba también es positivo cuando
se produce una contractura en flexién de la cadera, ocasionada por un tras-
torno de la articulacién coxofemoral, un proceso irritativo del psoas (abs-
ceso del psoas), un trastorno de la columna vertebral lumbar con hiperlor-
dosis o un trastorno en la inclinacién de la pelvis.

Fig. 142. Prueba de contractura del miisculo recto femoral. a) Extensién libre (cadera
izquierda). b) Extensién patolégica, con contractura en flexién (cadera derecha).
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PRUEBA DE EXTENSION DE LA ARTICULACION DE LA CADERA
Valora la contractura en flexién de la cadera.

Procedimiento. El paciente se encuentra en dectibito prono con la arti-
culacién de la cadera Eexionada sobre el borde de la mesa de exploracién.
La pierna que no se explora puede permanecer entre las piernas del clini-
co, sobre un taburete o simplemente mantenerse relajada (colgando).

El médico fija la pelvis con una mano y con la otra efectia lentamente
un movimiento de extensién de la cadera de la pierna que explora. La lor-
dosis lumbar es compensada por la situacién de deciibito prono del enfer-
mo,

Valoracién. El punto en que la pelvis se desplaza, es decir, el punto en
que la columna vertebral lumbar se orienta en lordosis indica el final de la
capacidad de extensi6n de la cadera. El 4ngulo entre el eje del muslo y la
horizontal revela el grado de contractura de la cadera en flexién. Mediante
esta prueba es posible valorar la contractura en flexién, especialmente si es
bilateral (espéstica).

Fig. 143. Prueba de extension de la articulacién de la cadera.
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PRUEBA DE SOSTENIMIENTO DE LA MANO SEGUN THOMAS

dValom la capacidad de extensién de la pierna por la articulacién de la
cadera,

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. La pierna
que no estd afecta realiza un movimiento de flexién hasta que se anula la
lordosis lumbar con la ayuda del clinico, que sitiia una mano entre la co-
lumna vertebral del paciente y la mesa de exploracién. En esta posici6n, la
pelvis se encuentra fijada en su posicién normal. Asimismo, muestra un
desplazamiento hacia delante de casi 12°, donde se inicia la lordosis lum-
bar. La contractura en flexién de la cadera puede compensarse mediante
una acentuacién de la lordosis lumbar, adoptando el paciente una posicién
aparentemente normal.

Valoracién. La extensién de la articulacién es posible hasta la posicién
neutral 0 descansando el muslo sobre la mesa de exploracién. Mediante
una flexién progresiva, la pelvis puede reorientarse. Si la pierna que se ex-
plora se encuentra encima de la mesa de exploracién, el dngulo de orienta-
cién que alcanza la pelvis se corresponde con la capacidad méxima de ex-
tension de la articulacién coxofemoral.

Si existe una contractura en flexién, la cadera que se explora no queda
extendida sobre la mesa, sino que adopta una flexién progresiva y, por con-
siguiente, una posicién en creciente Rsxién de la parvia. El grado de con-
tractura en flexién se puede determinar por el dngulo que forma la extre-
midad afecta y la mesa de exploracién.

Es posible observar contracturas en flexién de la cadera por artrosis, in-
flamaciones y malposiciones de la articulacién, que pueden comportar al-
teraciones de la columna vertebral.
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Fig. 144. Prueba de sostenimiento de la mano segin Thomas. a) Posicién inicial.

# b) Normal. c) Contractura en flexién de la cadera izquierda.
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PRUEBA DE COMPRENSION SEGUN NOBLE
Valora la contractura del misculo tensor de la fascia lata.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. El clinico
hace que flexione la articulacién de la rodilla 90° y la de la cadera 50°. Con
los dedos de la mano izquierda, situados sobre el muslo, el médico realiza
una ligera presién sobre el condilo femoral lateral. Manteniendo la flexién
de la cadera y la presién sobre el céndilo lateral del fémur, la articulacién
de la rodilla se va extendiendo progresivamente de forma pasiva. Cuando
el grado de flexién de la rodilla alcanza 40° se pide al paciente que efectie
lentamente una extensién completa de ésta.

Valoracién. El muisculo tensor de la fascia lata tiene su origen en el mar-
en ventrolateral del ilion (espina iliaca anterosuperior). Corresponde a un
esdoblamiento ventral del misculo gliteo medio. Su tendén se dﬂﬂe

hacia delante en un tracto engrosado de la fascia lata del muslo, la cintilla
iliotibial.

Por encima de éste, el misculo tensor de la fascia lata se inserta en la
tuberosidad de la cintilla iliotibial (tuberosidad de Gerdy). En su parte dis-
tal aumenta la tensién en el epicéndilo lateral. La cintilla iliotibial recibe
una carga méxima cuando la rodilla, partiendo de una flexién de 30", efec-
tiia una extensién completa.

La presencia de dolor en el recorrido de la cintilla iliotibial proximal y
distal indica contractura del musculo (de la cintilla). La aparicién de dolor
en la parte dorsal del muslo al realizar una extensién cada vez mayor indi-
ca contractura de la musculatura isquiocrural, que no debe confundirse
con una contractura del miisculo tensor de la fascia lata.

Fig. 145. Prueba de compresi6n segiin Noble. a) Posicién inicial. b) Extension.
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PRUEBA DE OBER
Valora la contractura de la cintilla iliotibial.

Procedimiento. El paciente se encuentra tumbado con las piernas fle-
xionadas y apoyado sobre el lado sano (para compensar la lordosis). El cli-
nico sujeta con una mano la pierna afecta y con la otra estabiliza la pelvis.
Mediante una extensién de la pierna afecta que se va a explorar, por la arti-
culacién de la cadera, el muslo se sitia en la misma linea que la pelvis,
con lo que la cintilla iliotibial queda fijada a la altura del trocdnter mayor.
En esta posicién se efectiia una aduccién de la pierna.

Valoracién. Si existe un acortamiento de la cintilla iliotibial, la cadera
presentard un lfmite en la aduccién en relacién directa con el grado de
acortamiento. El clinico también puede efectuar una abduccién de la pier-
na (que se encuentra en extensién) y
soltarla desde una posicién determina-
da. Si la pierna no cae aduciéndose, es
decir, se produce rdpidamente un mo-
vimiento de flexién y rotacién, indica
contractura de la cintilla iliotibial. La
prueba suele ser indolora, aunque a
veces puede ocasionar dolor en la zona
del céndilo lateral del fémur.

Fig. 146. Prueba de Ober. a) Posicién inicial. b) Maniobra de abduccién. ¢) Maniobra
de suelta.
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SIGNO DE DREHMANN
Indica enfermedad articular de la cadera.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
le sujeta la pierna por el pie y por la parte dorsal de la rodjlﬁ y efectiia una
flexién de esta articulacién. El aumento de la rotacién externa de la articu-
lacién coxofemoral durante este movimiento indica un trastorno de la arti-
culacién. El movimiento puede ser indoloro, pero no siempre lo es.

Valoracién. En individuos jévenes se puede ob-
servar un signo de Drehmann positive en caso de
epifisiélisis femo-
ral superior. Como
consecuencia
aumenta la rotacién
externa cuando se
efectiia una flexién
de la articulacién
coxofemoral.

También una in-
feccién de la articu-
lacién coxofemoral,
una artrosis inci-
piente de la cadera
o un tumor pueden
hacer que la prueba
dé positiva,

Fig. 147. Signo de Drehmann. a) Flexién de la rodilla y de la cadera. b) Rotacién ex-
terna de la articulacién de la cadera.
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PRUEBA DE ANVIL
Indica un trastorno de la articulacién de la cadera.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino y mantiene
las piernas en extensién. El clinico levanta ligeramente una pierna con una
mano, mientras golpea con el pufio la planta del pie en direccién axial.

Valoracién. La fuerza del golﬁ»e se propaga hasta la articulacién coxofe-
moral. La aparicién de dolor en la ingle o en la zona del muslo préxima a
la articulacién indican una alteracién de la cadera (coxartrosis o coxitis);
en pacientes portadores de prétesis indica un aflojamiento del implante (el
dolor en la ingle sugiere laxitud de la cavidad cotiloidea y en la cara lateral
del muslo, laxitud de la di4fisis).

Aparecen molestias en la columna vertebral lumbar ante trastornos del
disco intervertebral o en enfermedades reuméticas que afectan la columna.

" Fig. 148. Prueba de Anvil.
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DOLOR A LA SACUDIDA AXIAL DE LA PIERNA

Variante de la prueba de Anvil que indica un trastorno de la articula-
cién de la cadera.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino, con una
pierna en extensién y la otra en flexi6n (por la articulacién de la rodilla); la
articulacién coxofemoral queda en rotacién externa. El maléolo externo de
la pierna flexionada se sitiia por encima de la rétula de la otra pierna. El
clinico sujeta con ambas manos la parte distal del muslo y lo sacude en di-
recci6n axial.

Valoracién. Mediante este movimiento se produce una sacudida de la
articulacién coxofemoral y de la hemipelvis afecta.

La aparicién de dolor en la ingle indica una artropatia de la cadera,
como coxartrosis o un aflojamiento del implante en portadores de prétesis.

Las molestias en la columna vertebral lumbar pueden aparecer por afec-
ciones del disco intervertebral o alteraciones reumaticas de la columna.

Fig. 149. Dolor a la sacudida axial de la pierna.
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SIGNO DE TRENDELENBURG-DUCHENNE
Prueba funcional de la musculatura pelviotrocantérea.

Procedimiento. El clinico se coloca detrds del paciente, que dpermnnece
en bipedestacién. Se le pide que levante una pierna, flexiondndola por las
articulaciones de la rodilla y 39 la cadera.

Valoracién. Manteniéndose sélo sobre una pierna se observa una con-
traccién de la musculatura pélvica y trocantérea (misculos gliteo medio y
menor) del hemicuerpo que actiia de apoyo y se produce una elevacién de
la pelvis contmlaler;ﬁ:ara mantener la posicién horizontal.

Este procedimiento permite llevar a cabo una marcha arménica. Si los
muisculos gliteos se encuentran afectos (debilidad muscular por luxacién
de cadera, pardlisis o miiltiples intervenciones) y se ﬁzduca una pérdida
de funcionalidad, no es posible mantener la pelvis sobre el lado de apoyo,
y se inclina hacia el lado sano y no sobrecargado (signo de Trendelenburg
roaitivo]. Durante la marcha es frecuente observar la tfpica marcha bascu-

ante (marcha de pato), en especial si la afeccién es bilateral (luxacién
doble de cadera).

La inclinacién de la pelvis hacia el lado sano produce un desplazamien-
to del centro de sustentaci6n del cuerpo, que se compensa con una laterali-
zaci6n hacia el tronco del hemicuerpo que actiia de apoyo (signo de Du-
chenne).

Fig. 150. Signo de Trendelenburg-Duch a) Normal. b) Patolégico, con insuficien-
cia de los miisculos ghiteos.
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SIGNO DE FABERE-PATRICK
Indica enfermedad de Perthes.

Procedimiento. El nifio se encuentra en deciibito supino, con una pier-
na en extensién y la otra flexionada por la articulacién de la rodilla. El ma-
léolo externo de la pierna flexionada se sitiia sobre la rétula de la otra pier-
na. La prueba también puede efectuarse colocando el pie de la pierna
flexionada en la regién interna de la rodilla de la otra extremidad. A conti-
nuacién se deja caer la pierna flexionada (se presiona) hacia fuera.

Valoracion. Generalmente, la rodilla de la pierna abducida contacta con
la superficie de la mesa de exploracién y se mide la distancia entre la rodilla
y la mesa en comparacién con el lado opuesto. En el lado en que el signo de
Patrick es positivo el movimiento estd limitado. Los miisculos aductores
estdn tensionados y el nifio aqueja dolor cuando se continta abduciendo
progresivamente la pierna, partiendo de una abduccién ya limitada. El dolor
en la regién inguinal puede indicar enfermedad de Perthes.

El cuadro clinico de la enfermedad de Perthes es el de una necrosis
aséptica e isquémica. Las molestias son referidas sobre todo en la epffisis,
las metéfisis y las apéfisis de los huesos largos y en los huesos encondrales
del carpo y del tarso. La enfermedad de Perthes constituye la necrosis asép-

tica 6sea mds frecuente. Apa-
rece principalmente entre ?os
3 y los 12 afios, con un méxi-
mo entre los 4 y los 8 afios. Al
inicio de la enfermedad, los
nifios se cansan con mucha
facilidad y rapidez, y empie-
zan a cojear. Se quejan de
dolor en la articulacién coxo-
femoral, au.nciue algu-
nas veces solamente
aparece en la rodilla.

Fig. 151. Signo de Fabere-Patrick. a) Normal. b) Patoldgico, abduccién dolorosa y li-
mitada.
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SIGNO DEL TELESCOPIO
Indica luxacién congénita de cadera.

Procedimiento. El clfnico sujeta con una mano la pierna afecta y efec-
tia una flexién de la rodilla y la cadera mientras sitiia la otra mano dorso-
lateral a la cadera y palpa con el dedo pulgar el trocdnter y con el fndice el
movimiento de la cabeza femoral. La mano desplaza el fémur en la direc-
cién del eje femoral mediante una traccién y presién variables.

Valoracién. Si existe luxacién de cadera, se tiene la impresién de que la

ierna se acorta o se alarga. La mano que palpa sigue el desplazamiento de

a cabeza femoral, es decir, del trocdnter mayor tanto en la posicién luxada
como en la direccién de la reduccién.

Fig. 152. Signo del telescopio. a) Presién axial en direccién dorsal (aparente acorta-
miento de una pierna). b) Traccién longitudinal de la pierna (aparente alargamiento).
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PRUEBA DE ROSER-ORTOLANI-BARLOW
Valora la inestabilidad de la articulacién coxofemoral (en el lactante).

Procedimiento. Con el nifio en deciibito supino, con una mano el clini-
co efectiia una flexién pronunciada de la pierna por la articulacién de la
cadera, fijando la pelvis. Con la otra mano sujeta la rodilla y el muslo del
lado que va a explorar, de modo que los dedos quedan sobre el trocdnter y
el pulgar debajo del pliegue inguinal.

A continuacién se efectiia una aduccidn intensa del muslo seguida de
una cuidadosa presi6n axial, al tiempo que el pulgar presiona el muslo
desde la parte interna hacia fuera. Esta presi6n hacia el exterior ofrece re-
sistencia a los dedos, con lo que se podré apreciar la inestabilidad de la ar-
ticulacién por la direccién cambiante del desplazamiento, con el dedo pul-

por una parte y el resto de los dedos por la otra (prueba de dislocacién
gl::rBarlow]. En la segunda fase de la exploracién se efectiia una lenta ab-
duccién manteniendo una presién axial sobre el muslo. Si en la primera
fase la cabeza femoral se ha desplazado del centro del acetdbulo, es posible
reducirla en el interior de la cavidad cotiloidea, efectuando una abdl::::cidn

rogresiva que provoca un «clic» simultdneo que puede palparse con los
Sedos que estédn sobre el trocdnter mayor (signo del «clic» de Ortolani). La
exploracién de cada lado del cuerpo debe efectuarse por separado.

Valoracién. La exploracién permite detectar y determinar con exactitud
el grado de inestabilidad de la articulacién coxofemoral. Existen 4 grados
de afeccién (segin Ténnis):

L. Articulacién coxofemoral ligeramente inestable, sin «clic».

Il. Subluxacién de cadera. Es reducible totalmente, pero sélo mediante
abduccién («clics).

III. Luxacién reducible de cadera.

IV. Luxacién irreducible de cadera. La cavidad cotiloidea se encuentra
vacfa, la cabeza se palpa en la parte dorsal, la abduccién estd claramente
disminuida y no es posible la reduccién.

Observaci6n. Es posible observar durante las primeras etapas de la vida
un ruido seco (dry click) sin luxacién. Posteriormente desaparece.

La prueba de Roser-Ortolani-Barlow en las dos o tres primeras semanas
de la vida posee una significacién prictica especial. Si el nifio es algo
mayor, se aplica de manera alternativa la prueba de Ludloff-Hohmann. Si
la articulacién de la cadera se encuentra flexionada y en abduccién, nor-
malmente es posible efectuar una flexién de la rodilla esponténea, debido
a la tensién muscular isquiocrural fisiolégica y articular. Si la articulacién
de la rodilla permanece completamente extendida debe sospecharse ines-
tabilidad de E articulacién coxofemoral.
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Fig. 153. Prueba de Roser-Ortolani-Barlow. a) Posici6n inicial. b) Abduccién leve.
¢) Reduccidn.
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PRUEBA DE GALEAZZI-ELLIS
Valora diferencias en la longitud de las piernas.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino, con las ro-
dillas flexionadas y los pies encima de la mesa de exploracién. El clinico

valora el aspecto, la posicién y la postura de ambas las.

Valoracién. Habitualmente ambas rodillas se encuentran a la misma al-
tura. Si una queda mds arriba que la otra significa que la tibia de esa extre-
midad es mds larga (o la de la otra mds corta). Una posicién més avanzada
de la rodilla indica que el fémur es méds largo (o el otro fémur més corto).
Hay que efectuar la prueba de valoracién de la longitud del muslo para
evaluar una luxacién de cadera. Se trata de una diferencia de longitud apa-
rente, dado que ambas piernas son igual de largas (muslos), aunque en la
luxacién de cadera uno de los muslos parezca més corto que el otro.

Hay que tener en cuenta que en la luxacién bilateral la prueba de Galea-
zzi-Ellis tiene un resultado falso negativo.

Fig. 154. Prueba de Galeazzi-Ellis. a) Acortamiento de la pierna. b) Acortamiento del
muslo.
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SIGNO DE RIGIDEZ EN EXTENSION DE LA CADERA Y LA ZONA
LUMBAR

Indica un trastorno de la médula espinal y un trastorno del disco inter-
vertebral en los nifios.

Procedimiento. El nifio se encuentra en decubito supino. El clinico le-
vanta las piernas, que se encuentran en extensién.

Valoracién. Si al levantar las piernas se mantiene la extensién de la ar-
ticulacién de la cadera, ello indica un trastorno de la médula espinal
(p. ej.. tumor), estrechamiento de la médula espinal (p. ej., espondiloliste-
sis) o compresi6n radicular por una hernia discal.

Fig. 155. Signo de rigidez en extensi6n de la cadera y la zona lumbar. a) Posicién ini-
cial. b) Posicion patoldgica.
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PRUEBAS DE DISPLASIA DE CADERA SEGUN KALCHSCHMIDT

Valora las molestias producidas por una displasia de cadera.

La mayorfa de los pacientes que presentan displasia de cadera refieren
dolor (dependiente de la carga) que se propaga a la ingle y muchas veces
alrededor del trocdnter mayor, o en ambas regiones.

Sin embargo, algunos pacientes no pueden precisar con exactitud la lo-
calizacién del dolor y lo sitian en la regi6n sacra, las nalgas y el muslo.

Ante la sospecha clinica o radiolégica de displasia dcﬁorosa pueden ser
iitiles las siguientes pruebas:

Prueba 1

El paciente se encuentra en bipedestacién apoyado sobre la pierna afec-
ta; el clinico gufa un movimiento de giro sobre los hombros, de modo que
la articulacién coxofemoral alcanza una rotacién externa méxima; si el
cuerpo del paciente se inclina hacia atrds se produce una hiperextensién
de la articulacién de la cadera.

Si hay displasia de cadera, es frecuente apreciar dolor en la ingle; si el
paciente realiza una flexién hacia delante y la cadera rota hacia dentro, las
molestias desaparecen.

Prueba 2

El paciente se encuentra en deciibito prono (se puede realizar con un
saquito de arena bajo la rodilla). Bajo presi6n en la zona gliitea, se produci-
rd una rotacion externa progresiva de la pierna flexionada por la rodilla.

Si hay displasia de cadera, el paciente se quejard de dolor en la regién
inguinal. Esta prueba es muy lltiFy facil de realizar, y debe efectuarse en
ambos hemicuerpos.

Prueba 3

El paciente se encuentra en deciibito supino. El médico palpa, por de-
bajo de la espina ilfaca inferior, la articulacién coxofemoral. Con la yema
de los dedos de la mano del brazo en extensién, se efectiia una ligera pre-
sién sobre la cabeza femoral. Si hay displasia de cadera, el paciente se que-
jard de dolor. Esta prueba es muy 1til, en especial cuando se realiza tam-

ién en el lado contralateral. No es raro comprobar cémo la cabeza femoral
(descentrada hacia delante) presiona sobre la articulacién.
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ARTICULACION DE LA RODILLA

El conocimiento de la articulacién de la rodilla se ha ampliado clara-
mente a lo largo de los iltimos afios. Los nuevos avances sobre anatomfa,
biomecénica y fisiopatologfa han mejorado el reconocimiento y el trata-
miento de las enfermedades articulares de la rodilla. Las lesiones de esta
articulacién, en especial si se relacionan con la préctica de ejercicio fisico,
constituyen hoy dfa un tema de gran interés para los especialistas.

Los métodos de exploracién no invasivos, como la ecografia, la tomo-
graffa computarizada y la resonancia magnética, permiten una valoracién
exacta de las estructuras articulares de la rodilla que se encuentran lesio-
nadas. La artroscopia diagnéstica constituye un método terapéutico de tipo
quirtrgico.

En la valoracién diagnéstica de las alteraciones articulares de la rodilla
es primordial, antes de utilizar técnicas de exploracién especificas, efec-
tuar una anamnesis y una exploracién fisica. Las radiograffas anteroposte-
rior y lateral de la articulacién de la rodilla son pruebas adicionales y com-
plementarias al examen fisico que sirven para detectar cambios 6seos.

La anamnesis ayuda a valorar las causas traumdticas o degenerativas,
asf como los procesos infecciosos-inflamatorios, generalizados, responsa-
bles de la patologfa articular.

En la infancia y en los primeros afios de la vida adulta, las causas més
habituales de los trastornos de esta articulacién son las lesiones (por de-

orte) y las malposiciones (trastornos del eje y alteraciones de la forma de
a rétula).

Posteriormente, el desgaste de la articulacién (en los primeros estadios
o en estadios avanzados) por lesiones o malposiciones congénitas o debi-
das al trabajo provoca molestias en la rodilla.

La localizacién y el tipo de dolor, su duracién y el momento de apari-
cién (dolor por sobrecarga y bloqueo articular) cobran gran significado.

La inspeccién y la valoracién de posibles desviaciones del eje (genu
valgum, varum, flexum y recurvatum) o de inflamaciones articulares y
atrofias musculares proporcionan una primera orientacién sobre las causas
de las alteraciones de la rodilla.

La palpacién permite valorar y localizar las estructuras articulares le-
sionadas.

Las pruebas clinicas, basadas en movimientos articulares estéticos o di-
namicos, ayudan a obtener el diagnéstico correcto. En las lesiones de la ro-
dilla es muy importante, a la hora de establecer el diagnéstico, conocer el
curso de la lesién. El tipo y la magnitud de la lesién dependen de la direc-
cién, la duracién y la intensidad cf:‘ia causa que la provocé, asf como de la
posicién articular.
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AMPLITUD DEL MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
DE LA RODILLA (METODO NEUTRAL 0)

Fig. 157. Flexién/extensién. Rotacién interna/externa: se encuentra elevada en exten-
sién. En flexién de 90" y con la pierna relajada y colgando, se produce una rotacién
interna de 10° v una rotacién externa de 25",

PRUEBAS FUNCIONALES

Se describen a continuacién diversas pruebas que indican una determi-
nada lesién en la articulacién de la rodilla. Se clasifican en tres grupos
segiin la estructura anatémica explorada:

1. Pruebas rotulianas.
2. Pruebas meniscales.
3. Pruebas de estabilidad de la rodilla.
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Rétula

CONDROPATIA ROTULIANA (CONDROMALACIA ROTULIANA-
ARTROSIS RETRORROTULIANA)

Es frecuente observar una solidificacién prematura de la articulacién
femorotibial. Las formas anémalas de la rétula (displasia) y de la superficie
femorotibial (aplanamiento del céndilo lateral del fémur), asf como las
malposiciones de la rétula (elevacién y lateralizacién) conducen a sobre-
cargas mecdnicas desfavorables en la superficie femorotibial que pueden
provocar artrosis. El proceso de envejecimiento, las lesiones (fracturas y
contusiones del cartflago), las luxaciones recidivantes de la rétula y las in-
flamaciones (gota y reumatismo) constituyen factores adicionales que pue-
den originar artrosis articular.

Los pacientes se quejan de molestias retrorrotulianas, dolor p®r carga
durante la flexién de la rodilla y al subir escaleras, asf como sensacién de
inestabilidad.

Desde el punto de vista clinico, la rétula puede moverse ligeramente.
Puede aparecer dolor a la presién, al desplazamiento y en los bordes de la
rétula. La prueba de aprehensién es, la mayor parte de veces, positiva.

Las alteraciones de la forma de la rétula y de la superficie articular del
fémur a menudo conducen a una luxacién de la rétula en direccién lateral.

También pueden favorecer la luxacién de rétula la elevacién, las altera-
ciones del eje (genu valgum), los trastornos del movimiento giratorio de la

tibia y una debilidad capsuloligamentosa.
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PRUEBA DE LA «ROTULA BAILARINA»
Indica derrame articular de la rodilla.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino o en bipe-
destacién. Con una mano presiona desde arriba el fondo de saco suprarro-
tuliano y con la otra presiona la rétula contra el fémur o la mueve en direc-
ci6n medial y lateral (con una ligera presién).

Valoracion. La resistencia eldstica (rétula bailarina) es un signo patolé-
gico de derrame articular,

Fig. 158. Prueba de la «rétula bailarina». a) En decibito. b) En bipedestacion.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino; el clinico
permanece en bipedestacién junto a la rodilla del enfermo y sujeta con el
dedo pulgar y el indice de ambas manos (por arriba y por abajo) la mitad
superior y la mitad inferior de la rétula. Para producir un movimiento late-
ral, ambos pulgares desplazan la rétula por encima del céndilo lateral del
fémur, y el deﬁo fndice en sentido lateral. Para efectuar un movimiento
medial, ambos dedos indices desplazan la rétula en sentido opuesto. Con
los dedos indices es posible palpar la superficie posterior de la rétula. Si se
sospecha un aumento en el desplazamiento lateral, se efectiia la misma
gnc;leba (tensionando el misculo cuddriceps) para comprobar la estabili-

ad.

Con la mano en la misma posicién es posible realizar una traccién de la
rétula mediante una elevacién de los céndilos.

Valoracién. De manera fisiol6gica se produce un desplazamiento indo-
loro y bilateral de la rétula, sin que aparezcan crepitacién ni tendencia a la
luxacién. El aumento en el desplazamiento lateral o medial sugiere una la-
xitud ligamentosa, una subluxacién de la rétula o una tendencia a la luxa-
ci6n, La presencia de crepitacién en el desplazamiento de la rétula indica
condropatia o artrosis retrorrotuliana.

Observacién. Con las manos en la misma posicién, la prueba puede am-
pliarse si se efectiia un movimiento caudal de la ré6tula. Un desplazamien-
to caudal limitado de la rétula indica un acortamiento del miisculo recto
femoral o una elevaci6n de la rétula.

Fig. 159. Prueba de desplazamiento de la rétula.
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SIGNO DE ZOHLEN

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino con las
piernas extendidas. El clinico presiona la rétula desde la parte proximal
medial y lateral con el dedo pulgar y pide al paciente que efectie una
nueva extensién de la pierna para que tense el misculo cuédriceps.

Valoracién. El misculo cuddriceps tira de la rétula hacia arriba y pre-
siona el céndilo femoral. Si hay alteraciones de los cartilagos retrorrotulia-
nos aparece dolor retrorrotuliano y/o pararrotuliano.

Observacién. La prueba es positiva en gran parte de los individuos
sanas. Sin embargo, si el signo de Zohlen es negativo, es poco probable que
los cartilagos estén lesionados.

Fig. 160, Signo de Zohlen.
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PRUEBA DE APREHENSION SEGUN FAIRBANK
Indica luxacién de la rétula.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino, con la ar-
ticulacién de la rodﬂﬁn extensién y la musculatura del muslo en ten-
sién. El clinico intenta simular una luxacién, en la que presiona lateral-
mente la rétula con ambos pulgares. Se pide entonces al paciente que
flexione la rodilla.

Valoracién. Si ha tenido lugar una luxacién de la rétula, aparece dolor
intenso y miedo a sufrir una nueva luxacién en posicién de extensién, as{
como en flexién.

Fig. 161. a-b) Prueba de aprehensidn segiin Fairbank.



PRUEBA DE MCCONNELL
Deteccidn de artrosis retrorrotuliano.

Procedimiento. El paciente se encuen-
tra en sedestaci6n sobre la mesa de explo-
racién y deja colgando las piernas relaja-
das. El clinico efectia una presién de la
rétula con ambos Elulgares. esde la parte
lateral hasta la medial.

Valoracién. El dolor estd provocado
por una contraccién isométrica del cué-
driceps (p. ej., estando de cuclillas o su-
biendo y bajando escaleras). Si aparece,
puede aliviarse con la dislocacién medial
de la rétula. La mejora del dolor con la
dislocacién medial de la rétula constituye
un criterio diagnéstico de dolor retrorro-

tuliano. Fig. 162. Prueba de McConnell.

PRUEBA DE DREYER

Valora el desgarro tendinoso del cuddriceps por la parte superior del
margen rotuliano.

Procedimiento, El paciente se encuentra en deciibito supino y se le pide
que levante la pierna extendida. Si no es capaz de hacerlo, el clinico esta-
biliza, con ambas manos, el tendén del cuddriceps proximalmente a la 16-
tula y le pide de nuevo que levante la pierna.

Valoracién. Si el paciente es capaz de levantar la pierna en el s do
intento, debe sospecharse un desgarro del tendén del cuddriceps {oag:.n -
ra rotuliana antigua).

Fig. 163. Prueba de Drever. a) Patolégica, con incapa-
cidad para lovantar la pierna. b) Estabilizacion de la
rétula por el clinico.
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Menisco

Los meniscos son importantes en el funcionamiento y la estabilidad de
la articulacién; ademds posibilitan la transmisién y el reparto de la presién
entre el fémur y la tibia. Las lesiones meniscales consisten en un desgarro
o un desplazamiento del disco cartilaginoso. Debido a razones de tipo ana-
témico, el menisco interno se afecta con mucha més frecuencia que el ex-
terno.

Las lesiones meniscales pueden ser de tipo degenerativo o traumético.
Debido a trastornos tisulares degenerativos, que pueden aparecer ya en la
juventud, es posible observar lesiones con el movimiento cotidiano de la
articulacién, sin una historia previa de traumatismos o molestias. Ante le-
siones de la articulaci6n de la rodilla debe pensarse siempre, ademds de en
una alteracién meniscal, en lesiones combinadas con afectacién de los li-
gamentos laterales y cruzados. Todas las alteraciones ligamentosas mal tra-
tadas, con inastabi{idad de la rodilla, pueden desencadenar lesiones me-
niscales. Los sintomas principales de las lesiones meniscales son el dolor
dependiente de la carga, las incarceraciones y los fenémenos irritativos.

Existe toda una serie de indicaciones diagnésticas para las lesiones me-
niscales. Las pruebas funcionales se basan en la provocacién de dolor me-
diante presién, traccién o pinzamiento del menisco.

Para valorar las lesiones meniscales raramente resulta 1itil efectuar sola-
mente una prueba; por lo dgjenaral se precisa una combinacién de varias
pruebas para establecer el diagndstico.
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PRUEBA DE TRACCION Y PRESION (PRUEBA DE CRUJIDO) DE APLEY
(GRINDING-TEST)

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono flexionando
90" la rodilla afecta. Eracl.fnico fija el muslo con su rodilla mientras efectia
una rotacién de la rodilla del paciente primero tracciondndola y después
presiondndola.

Valoracion. La aparicién de dolor en la articulacién de la rodilla (fle-
xionada) durante la rotacién con traccién que efectia el clinico indica una
alteracién de la cdpsula y de sus ligamentos (prueba de traccién positiva);
cuando aparece eiarciemio una presi6n indica una lesién meniscal (prueba
de presién positiva). Cuando hay desplazamientos meniscales o quistes,
pueden aparecer signos de resorte (resaltes). La aparicién de dolor durante
una rotacién interna indica una lesién del menisco externo, es decir, una
alteracién de la cdpsula y los ligamentos laterales; el dolor durante una ro-
tacién externa indica una lesién del menisco interno, es decir, una altera-
cién de la cdpsula y los ligamentos mediales.

Este signo no aparece s6lo por tensién de la cdpsula y los ligamentos
tensionados ni por una lesién cE:l asta posterior del menisco externo.

Fig. 184. Prueba de traccién y presidn (prueba de
crujido) de Apley (grinding-test). a) Rotaci6n exter-
na con traccién. b) Rotacidn interna con traccidn. c)
Rotacién externa con presi6n. d) Rotacién interna

con presion.
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PRUEBA DE MCMURRAY

Procedimiento. El paciente se encuentra en dectibito supino y la articu-
lacién de la rodilla y la cadera estin completamente flexionadas. El clinico
sujeta la rodilla con una mano y el pie con la otra, y efectiia una rotacién
externa o interna del muslo, mantiene la pierna en esta posicién y realiza
una extensién hasta obtener un dngulo de 90"

Valoracién. La aparicién de dolor durante la extensién de la rodilla en
rotacién externa y en abduccién del muslo indica una lesién del menisco
interno; en rotacién interna, en cambio, indica una lesién del menisco ex-
terno. Cuando hay un pinzamiento de una «lengiieta del menisco» del asta
posterior, aparece un resalte o un chasquido articular al realizar una fle-
xi6n pronunciada. El resalte en posicién de dngulo recto indica una lesién
de la porcién media del menisco.

Observacién. Si se prosigue la extensién de la pierna hasta la posicién
0, se efectiia la prueba de Bragard. En rotacién interna, con una extensién
lenta de la articulacién de la rodilla (observacién del estado del menisco
interno) recibe el nombre de signo de Fouche.

Fig. 165. Prueba de McMurray. a) En flexién méxima. b) En flexion de 90°.
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PRUEBA DE BRAGARD

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. Con una
mano el clinico sujeta la rodilla, flexionada 90". Con el dedo pulgar y el in-
dice palpa la cara lateral y medial de la articulacién, respectivamente, y
con la otra mano sujeta el pie y guia la rotacién de la pierna.

Valoracidén. La presencia de dolor en la interlinea articular es indica-
tiva de una lesién de menisco. Si existe una alteracién del menisco inter-
no, el dolor en la interlinea articular interna se acentuaré cuando se lleve
ili cabo una rotacién externa y una extensién de la articulacién de la rodi-

la.

En la rotacién interna y en la flexion de la rodilla, el menisco se sitia
nuevamente dentro de la articulacién y desplaza el dedo del clfnico, con lo
que disminuye el dolor.

Si se sospecha una alteracién del menisco externo se palpard éste y se
efectuard una rotacién interna y una flexoextensién de II; rodilla, con lo
que disminuird el dolor. El diagnéstico es mds exacto si el dolor a la pre-
si6n durante los movimientos de la articulacién es fluctuante. La rotacién
interna desplaza el menisco hacia delante y el menisco externo hacia atrds,
con lo que el dolor desaparece.

Fig. 166. Prueba de Bragard. a) Flexién. b) Extensién con aumento del dolor. ¢) Exten-
si6m de la rodilla en aumento con rotacién interna de la pierna. d) Desplazamiento
(el punto doloroso a la palpacién.
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SIGNO DE PAYR

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién y con las pier-
nas cruzadas. Se efectiia una presién intermitente sobre la rodilla afecta
(en flexién y en rotacién externa).

Valoracién. La presencia de dolor en la interlinea articular medial su-
giere un trastorno del menisco (principalmente una lesién del cuerno pos-
terior). Ocasionalmente, se puede observar un resalte o un chasquido arti-
cular espontdneo. Mediante un movimiento de flexién basculante de la
rodilla, la parte del menisco alterada se introduce y encaja con un chasqui-
do en la interlnea articular.

Fig. 167. Signo de Payr.



Articulacién de la rodilla 155

PRUEBA DE PAYR

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clini-

co fija con la mano izquierda la rodilla y con los dedos pulgar e indice

alpa las caras lateral y medial de la articulacién, respectivamente. Con

a otra mano fija la articulacién del tobillo. Con la articulacién de la rodi-

lla en flexién méxima lleva a cabo una rotacién externa de la pierna lo

mé; acant}mda posible y posteriormente una ligera aduccién (movimien-
to de varo),

Valoracién. La presencia de dolor en la interlinea articular interna
dorsal indica un trastorno del menisco interno (del cuerno posterior,
que gnade comprimirse con la maniobra de movimiento). Asimismo, es
posible explorar el cuerno posterior del menisco externo mediante
una rotacién interna y una abduccién (movimiento de valgo) de la pier-
na.

Fig. 168. Prueba de Payr. a) Rotacién externa. b) Rotacién interna.
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SIGNO DE STEINMANN 1

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. El clinico

fija con la mano izquierda la rodilla flexionada y con la derecha sujeta la

ierna y efectiia movimientos giratorios forzados y rdpidos de ésta, hacia
era y hacia dentro.

Valoracién. La presencia de dolor en la interlinea articular interna du-
rante una rotacién externa sibita sugiere un trastorno del menisco interno;
durante la rotacién interna, el dolor en la interlinea articular externa indi-
ca una alteracién del menisco externo.

Fig. 169. Signo de Steinmann 1. a) Rotacién interna de la tibia. b) Rotacidn externa de
la tibia.
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SIGNO DE STEINMANN II

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
sujeta con la mano izquierda la rodilla mientras palpa la interlinea articu-
lar. Con la mano d sujeta la pierna por encima de la horquilla maleo-
lar. Lleva a cabo una rotacién externa y una interna de la pierna con el
muslo fijo y, con una ligera inclinacién, f; flexiona y extiende en direccién

.

Valoracién. La presencia de dolor en la cara interna o externa de la in-
terlinea articular indica una lesién del menisco. El dolor a la presién en la
interlinea se desplaza durante la flexién y ligera rotacién externa de la ro-
dilla hacia la medial y dorsal hasta el ligamento lateral interno; y en
la extensién de la rodilla, hacia delante. Con la rotacién interna de la pier-
na, si se sospecha de una alteracion del menisco externo, el dolor a la pre-
si6n se desplaza hacia delante en la extensién de la rodilla y hacia atrés en
la flexién.

Observacién. Aunque la prueba puede utilizarse para detectar lesiones
del menisco externo, es especialmente orientativa en lesiones de menisco
interno.

Fig. 170. Signo de Steinmann II. a) Posicién inicial
de la pierna; rotacion externa. b) Flexion. ¢) Posicién
inicial de la pierna; rotacion interna. d) Flexién.
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PRUEBA DE BOHLER-KROMER

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Con una
mano el clinico estabiliza el fémur desde la parte lateral y con la otra sujeta
el maléolo interno. Con la pierna en abduccién (posicién en valgo) se lleva
a cabo una flexoextensién ge la rodilla.

A continuacién, el clinico sujeta el maléolo externo ly el fémur desde la
parte interna y efectiia una flexoextensién de la rodilla con la pierna en
aduccién (posicién en varo).

Valoracién. Con la flexoextensién de la articulacién de la rodilla (con
la pierna en aduccién o abduccién) los meniscos interno y externo sopor-
tan una gran presién. La aparicién de dolor en la interlinea articular inter-
na durante la flexoextension de la rodilla con la pierna en aduccién sugie-
re una alteracién del menisco interno; con la pierna en abduccién, indica
una alteracién del menisco externo.

Observacién. En la prueba de Bohler-Krémer es posible examinar al
mismo tiempo por la cara anterior el aparato ligamentoso de la articulacién
de la rodilla en el lado en que no se realiza ningiin movimiento.

Fig. 171. Prueba de Bohler-Krémer. a) Abduccién de la pierna (valgo). b) Aduccién de
la pierna (varo).
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PRUEBA DE MERKE

Procedimiento. El paciente sobrecarga la pierna afectada, flexiona lige-
ramente la rodilla, y el clinico fija el pie.

La pierna contralateral se eleva ligeramente y se pide al paciente que
gire el muslo hacia fuera y hacia dentro.

Al igual que en el signo de Steinmann [, se llevardn a cabo movimientos
de rotacién de la pierna.

Valoracion. A causa de la presién
axial debida al peso corporal, los sin-
tomas dolorosos se acentiian en la
prueba de Merke. Si durante una ro-
tacién interna del muslo (rotacién ex-
terna de la pierna) aparece dolor en
la interlinea articular interna, debe
pensarse en una lesién del menisco
interno. Si durante la rotacién exter-
na del muslo aparece dolor (rotacién
interna de la pierna), debe sospechar-
se alteracién del menisco externo.

Fig. 172, Prueba de Merke. a) Posicién inicial. b) Giro hacia la derecha. ) Giro hacia
In izquierda.
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PRUEBA DE CABOT

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. La pierna
afectada, flexionada por la rodilla, se coloca encima de la regién proximal
de la pierna contralateral. Con la mano izquierda el clfnico sujeta la rodilla
y palpa con el dedo pulgar la interlinea articular externa. Con la mano libre
sujeta la parte inferior de la pierna (proximalmente al tobillo). Se pide al
ga{:i?nta que efectiie una extensién de la rodilla venciendo la resistencia

el clinico.

Valoracién. Si existe una lesién del cuerno posterior del menisco exter-
no, aparece dolor. Con frecuencia, la rodilla no puede continuar extendién-
dose por la intensidad del dolor. El punto doloroso se encuentra en el lado
dorsolateral de la interlinea articular y es palpable con el dedo pulgar. Oca-
sionalmente, el enfermo se queja de dolor irradiado al hueco popliteo y a
la pantorrilla.

Observaci6n. La prueba de Cabot se describe también a menudo como
«signo popliteo».

Fig. 173, Prueba de Cabot. a) Posicidn inicial. b) Movimiento de extensi6n.
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SIGNO DE FINOSCHIETTO (SIGNO DEL SALTO)

Comprobacién de una lesién simultdnea del ligamento cruzado anterior
y del menisco.

Procedimiento. Prueba del cajén anterior en flexién a 90" de la articula-
cidn de la rodilla.

Valoracién. Si existe rotura del ligamento cruzado anterior, la prueba
del cajén anterior en flexién de 90° comporta un desplazamiento ventral de
la tibia. Debido a la falta de suspensién ligamentosa, durante el movimien-
to del cajén anterior se eleva el céndilo femoral hasta el cuemno posterior
del menisco interno. Si la prueba de Finoschietto es positiva, se puede oir
un crujido y/o palpar un resalte. Si se presiona la tibia en direccién dorsal,
el céndilo orn.lp:: desliza nuevamente hacia abajo desde el cuerno pos-
terior del menisco interno. A veces, tras un signo de Finoschietto positivo,
es necesario reducir la luxacién del menisco; en este caso debe sospechar-
se un desprendimiento posterior completo del menisco interno y/o una ro-
tura longitudinal (en «asa de cubon).

Observacidn. La alteracién del cuerno posterior del menisco interno o
su suspensién capsular en relacién con insuficiencia del ligamento cruza-
do anterior comporta una alteracién (descarrilamiento) del mecanismo ro-
dante-deslizante tras la rotura del ligamento cruzado, que conduce a un
desgarro del cuerno posterior del menisco interno.

Fig. 174. Signo de Finos-
chistto. a) Cajén antarior.
b) Reduccitn.
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SIGNO DE CHILDRESS

Procedimiento. El paciente adopta una postura en cuclillas, en la que
las nalgas deben tocar el talén. En esta posicién se le pide que se mueva
hacia delante (efectuando la denominada «marcha de pato»).

Valoracién. Si existe una lesién del cuerno posterior, el paciente nota,
justo antes de alcanzar la flexién médxima o en la fase temprana de la exten-
si6én, un resorte doloroso o un crujido, producido por un pinzamiento del
menisco lesionado. Si el paciente siente mucho dolor, no podré adoptar la
posicién en cuclillas.

Fig. 175. Signo de Childress.
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PRUEBA DE WILSON
Indica osteocondritis disecante en el céndilo femoral interno.

Procedimiento. El clinico sujeta con una mano la articulacién de la
radilla por encima de la rétula mientras palpa la interlinea articular in-
terna.

Valoracién. En la osteocondritis disecante pueden aparecer molestias
articulares cuando se ejerce una presién articular con un movimiento de
flexi6n (entre 20" y 30°) o mediante la palpacién de los dedos; estas moles-
tias se reducen al realizar una rotacién externa de la pierna.

La osteocondritis disecante se caracteriza por una necrosis aséptica
circunscrita a la zona 6sea subcondral de la superficie articular, con al-
teracién de los cartilagos que la recubren. En estadios més avanzados se
desprende el cartilago y el hueso adyacentes, lo que da lugar a un artro-
lito (cuerpo articular libre), el denominado «ratén articular». La ca-
vidad articular en la que queda alojado el fragmento osteocartilagi-
noso se define como «lecho del ratén». La afeccién en gente joven, el
derrame articular y el dolor de la rodilla indican osteocondritis dise-
cante.

Fig. 176. Prueba de Wilson. a) Movimiento de rotacién interna en extension. b) Movi-
miento de rotacidn externa.
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Pruebas de estabilidad

La estabilidad de la articulacién de la rodilla se basa en los ligamentos,
los meniscos, la forma y congruencia de las superficies articulares y la
musculatura, La congruencia funcional se encuentra reforzada por los liga-
mentos, que limitan y controlan la movilidad entre el fémur y la tibia.

Las lesiones ligamentosas conducen a una alteracién funcional de la ar-
ticulacién de la rodilla, con posibles subluxaciones, hipermovilidad e ines-
tabilidad rotatoria. Al comprobar la estabilidad es posible detectar altera-
ciones de la movilidad.

Las alteraciones de la movilidad pueden clasificarse en tres grupos:

1. Inestabilidad directa en un solo plano.
2. Inestabilidad rotatoria.
3. Inestabilidad rotatoria combinada.

La inestabilidad clinica puede dividirse en tres grados, en los que se
describe la hiperlaxitud apreciable o un movimiento de cajén de hasta
5 m.u):. como 1+ (+), de 5-10 mm como 2+ (++) y de mas de 10 mm como 3+
(+++).
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PRUEBA DE ABDUCCION-ADUCCION (PRUEBA VALGO-VARO)
Prueba para comprobar la inestabilidad interna y externa de la rodilla.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
sujeta con ambas manos la articulacién de la rodilla por la cabeza de la
tibia mientras palpa la interlfnea articular.

Ademds, fija la parte distal de la pierna entre el antebrazo y la cintura y
efectia una maniobra en valgo y en varo. Los dedos que se encuentran
sobre la interlinea articular pueden palpar una laxitud («bostezo» o abertu-
ra de la hendidura art.icula:f

Valoracidn. La estabilidad lateral se verifica con una flexién de 20° y una
extensién completa. La posicién de extensién completa evita una abertura
lateral, siempre que la cdpsula Elostarinr y el ligamento cruzado posterior se
encuentren intactos, aunque el ligamento lateral interno esté desgarrado. En
flexién de 20°, la cdpsula posterior se encuentra a tensién y mediante la ma-
niobra de valgo se puede explorar el ligamento lateral interno de forma aisla-
da como el principal agente estabilizador. Es posible entonces diagnosticar
una lesién del aparato capsular-ligamentoso dorsomedial.

A la inversa sucede cuando se realiza una maniobra en varo (aduccién).
En flexién de 20°, el primer estabilizador lateral es el ligamento lateral ex-
terno y el segundo, la fusién del ligamento cruzado anterior con el tendén
del misculo popliteo.

A la hora de verificar la estabilidad lateral debe tenerse en cuenta el
grado y la calidad de la abertura articular.

Fig. 177. Prueba de abduccién-aduccion.
a) Maniobra en valgo-varo en movimien-
to préximo a la extension. b) Maniobra
on valgo-varo en flexién de la rodilla.



166 Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y muscular

Pruebas funcionales para comprobar el estado
del ligamento cruzado anterior

PRUEBA DE LACHMANN (CAJON EN SUBEXTENSION)

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino con la arti-
culacién de la rodilla flexionada 15-30". Con una mano el clinico sujeta el
fémur y con la otra mueve la tibia hacia delante. Los miisculos cuddriceps
y flexores de la rodilla deben permanecer tensos.

Valoracién. Si existe lesién del ligamento cruzado, se produce un des-
plazamiento de la tibia respecto al fémur. El final del movimiento debe ser
suave y fluido, es decir, sin golpes (sacudidas) bruscas. Si el desplazamien-
to resulta en un margen de 3 mm, se habla de estabilidad completa, y si
aparece con un margen superior a 5 mm, de estabilidad relativa (debida,
probablemente, a una hiperextensién del ligamento cruzado anterior).

Puede detectarse una lesién del ligamento cruzado cuando el movi-
miento brusco es mfnimo o nulo. Si se produce un movimiento del cajén
de més de 5 mm, es ttil efectuar la prueba en el lado contrario para descar-
tar una laxitud de los ligamentos articulares.

Un resultado positivo de la Smaba de Lachmann indica claramente in-
suficiencia del ligamento cruzado anterior.

Fig. 178. Prueba de Lachmann. a) Posici6n inicial. b) Cajén ventral.
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PRUEBA DE LACHMANN EN DECUBITO PRONO

Procedimiento. El paciente se sitiia en decibito prono. El clfnico sujeta,
desde la parte lateral, el extremo proximal de la tigia y fija la e distal
de la pierna bajo la axila. Con la otra mano sujeta la parte distal del fémur
por encima de la rétula y fija el muslo. A continuacién, desplaza la tibia en
direccién ventral respecto al fémur,

Valoracién. Tiene la misma valoracién que la prueba de Lachmann.

Observacién. El paciente se encuentra en deciibito prono y en tensién,
con lo que no es fécil para el clinico valorar la intensidad del movimiento.
Si el movimiento es firme y con hemartrosis, se sospecha rotura parcial re-
ciente. Si el movimiento es firme y con hemartrosis, se sospecha rotura
parcial reciente. Si el movimiento es firme y no hay hemartrosis, se sospe-
cha una rotura parcial antigua o una elongacién (hiperlaxitud).

El movimiento suave y con hemartrosis sugiere rotura completa. El mo-
vimiento suave y sin hemartrosis indica rotura completa antigua. En el mo-
vimiento firme debe descartarse una lesién del ligamento cruzado poste-
rior comprobando el cajén posterior y realizando pruebas dindmicas.

Fig. 179. Prueba de Lachmann en decibito pronoe.
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PRUEBA DE LACHMANN ESTABLE
Variacién de la prueba de Lachmann clésica.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino y su
muslo se coloca sobre el muslo del clinico, con lo que se consigue, en
cada exploracién, una flexién constante con las mismas caracteristicas.
Con la mano, el especialista efectiia un movimiento de la tibia en direc-
cién ventral, mientras con la otra fija el muslo en la cara ventral de su
pierna.

_ Valoracién. Tiene la misma valoracién que la prueba de Lachmann cl4-
sica.

Observacién. La prueba de Lachmann cldsica tiene inconvenientes no
sélo para los clinicos que tienen manos pequefias. En pacientes con gran
desarrollo de la musculatura o con mucho tejido adiposo, la fijacién del
muslo y la pantorrilla es dificil. El propio muslo que sirve de soporte para
la articulacién de la rodilla que se va a explorar, es titil en estos casos.
Il.i.as c;la.racterfsticas del movimiento (brusco o suave) resultan mas faciles

e valorar.

Fig. 180. Prueba de Lachmann estable.
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PRUEBA DE LACHMANN SIN TOCAR AL ENFERMO

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino y se sujeta
con ambas manos el muslo de la pierna afecta cerca de la articulacién de la
rodilla, flexiondndola ligeramente. A continuacién se le pide que levante
la pierna de la camilla de exploracién, manteniéndola en flexién. El clini-
co observa la posicién de la tuberosidad tibial.

Valoracién. Si los ligamentos se encuentran intactos, se observardn sélo
pequefios cambios en el contorno (la tuberosidad tibial se mueve ligera-
mente hacia delante). Si existe una lesi6n capsuloligamentosa, con partici-
pacién del ligamento cruzado anterior y de las estructuras ligamentosas la-
terales internas, se produce un claro desplazamiento ventral de la
tuberosidad tibial (suh?uxacién de la articulacion).

Observacidn. Con esta prueba, sin tocar al enfermo, pueden descartarse
lesiones complejas.

Fig. 181. Prueba de Lachmann sin tocar al enfermo.
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PRUEBA DE LACHMANN ACTIVA

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Se le pide
ue extienda la pierna y levante el pie de la mesa. Los ojos del clinico
3aben estar a la misma altura que la articulacién de la rodilla para observar
mejor el contorno de la tuberosidad de la tibia y del ligamento rotuliano. El
clinico, efectiia una ligera flexién de la rodilla del enfermo con la mano en
la rodilla contralateral y el antebrazo debajo del muslo. Para aumentar la
fuerza del cuddriceps, el especialista fija firmemente el pie del paciente a
la mesa de exploracién.

Valoracién. Si el ligamento cruzado anterior se encuentra intacto, es
posible observar sélo un ligero desplazamiento de la cabeza de la tibia en
direccién ventral. Si hay rotura, se observa, en comparacién con el lado
opuesto, una clara desviacién ventral que, mediante el desplazamiento
provocado por la contraccién del cuddriceps, no queda bloqueada por el li-
gamento cruzado anterior.

Observacién. El cajén extensor fisiol6gico alcanza por término medio
2-3 mm. Si haﬁﬂmmra del ligamento cruzado, se observa un desplazamien-
to de la tibia hacia delante de 3-6 mm. Esta prueba se realiza tras haber
descartado una lesién del ligamento cruzado posterior, en la cual la tibia se
mueve hacia atrds de manera espontdnea. Si el misculo cuddriceps estd a
tensién, se observa un desplazamiento claro de la tibia hacia delante, con
lo que la prueba del cajén anterior activa es falso postivo.

Si junto a insuficiencia de las estructuras ligamentosas internas y del li-
gamento cruzado anterior se observa distensién dorsal del menisco inter-
no, se puede provocar un pinzamiento del menisco con la contraccién del
cuddriceps.

En la prueba de Lachmann activa, la pierna puede quedar fijada en di-
ferentes posiciones rotatorias, en contraposicién a la prueba de Lachmann
tradicional, con lo que es posible valorar el efecto estabilizador de las es-
tructuras capsuloligamentosas internas y externas. Si hay inestabilidad an-
terior (ligamento cruzado anterior, cdpsulas medial-dorsomedial-lateral y
dorsolateral), puede detectarse, tanto en rotacién interna como en posicién
neutra, pero sobre todo en rotacién externa, un desplazamiento anterior de
la tibia claro y activo.

Fig. 182. Prueba de Lachmann activa.
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PRUEBA DEL CAJON ANTERIOR CON FLEXION DE 90°
DE LA RODILLA

Prueba pasiva del caj6n anterior para comprobar la estabilidad del liga-
mento cruzado anterior.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino con la arti-
culacién de la cadera flexionada 45° y la de la rodilla 90°. Con las nalgas, el
clinico fija el gje del enfermo en la posicién de rotacién deseada y sujeta la
cabeza de la tibia con ambas manos, que con la musculatura flexora relaja-
da tracciona en direccién ventral. La prueba se realiza en posicién neutral
o en rotacién externa de 15° del pie para verificar la inestabilidad anteroin-
terna, y en rotacién interna de 30" para verificar la inestabilidad anteroex-
terna.

Valoracién. Si existe insuficiencia crénica del ligamento cruzado ante-
rior, se puede palpar un cajén anterior, es decir, un desplazamiento ventral
de la tibia, mediante un movimiento suave.

En las lesiones recientes, la exploracién del cajén anterior en flexién
de 90° suele ser negativa, dado que los pacientes a menudo no alcan-
zan este dngulo de flexién de forma indolora y efectiian una contrac-
cién refleja. Ademas, la mayorfa de las roturas tendinosas parciales o
totales tienen lugar de manera combinada, de modo que las roturas par-
ciales se pueden extender interna o externamente con la maniobra del
cajén anterior. El dolor a la exploracién puede provocar falsos negati-
vos en el examen del cajén anterior, simulando una aparente estabili-
dad.

Especialmente en las lesiones recientes debe considerarse la prueba
en flexién (prueba de Lachmann). Si existe una lesién ligamentosa
crénica, el signo principal del cuadro clinico es la inestabilidad, de
modo que la funcionalidad del cajén anterior en 90° es indolora y efi-
caz.

Observacidn. El cajon anterior se explora habitualmente en la posi-
cién de rotacién neutral; de este modo puede detectarse la dimensién
méxima del desplazamiento. La posicién de rotacién obliga a la tibia a
adoptar una determinada postura, y las estructuras capsulares y ligamen-
tosas periféricas provoca un aumento de la tensién y un bloqueo del des-
plazamiento del cajén. La comprobacién de la estabilidad rotatoria, con-
juntamente con la verificacién de la estabilidad lateral en flexién y
extensién, proporcionada informacién sobre el grado de complejidad de
la alteracién ligamentosa y sobre la estabilidad de los agentes estabiliza-
dores secundarios.

No debe equipararse de forma sistemética un cajén anterior con una
rotura del ligamento cruzado anterior. Si la prueba del cajén es negati-
va, tampoco debe descartarse necesariamente que el ligamento cruzado
anterior esté intacto. En la exploracién del cajon, la parte proximal de
la tibia se encuentra presionada hacia delante. Sin embargo, es dificil
concretar exactamente la posicién inicial (neutra) a partir de la cual la
traccién anterior provoca la aparicién de un cajén anterior. Si, por ejem-
plo, existe una lesién del ligamento cruzado posterior junto con una si-
tuacién posterior de la cabeza tibial (cajén posterior espontdneo) y el
clinico efectiia una presién sobre el cajén anterior, aparecerd como si
existiera un claro cajén anterior. En realidad, la tibia tan sélo rectifica
su posicién (debido a un desgarro del ligamento cruzado posterior) ad-
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quiriendo —en su desplazamiento hacia delante— la posicién neutra. El
‘Ijgt}melt':to cruzado anterior se tensa y limita el desplazamiento anterior
e la tibia.

Observacidén. El cajén anterior constituye siempre un cajén anterior si
se tiene la certeza de que no existe cajén posterior alguno.

Fig. 183. Prueba del cajén anterior con flexién de 90* de la rodilla. a) Posicién ini-
cial/rotacitn externa. b) Traccidn ventral de la tibia.
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PRUEBA DEL CAJON MAXIMO SEGUN JAKOB

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino, con la ro-
dilla flexionada 50-60°". Con el antebrazo, el clinico efectiia una subluxa-
cién anterior mdxima de la cabeza tibial (la mano sujeta la rodilla de la

ierna contralateral). Con la otra mano sujeta la otra cabeza tibial y palpa, a
a vez, el desplazamiento anterior de la interlinea articular en la vertiente
interna y externa. Mediante esta prueba, la pierna no queda fija, con lo que
la capacidad de rotacién no se encuentra limitada y es posible provocar un
gran desplazamiento tibial anterior.

Valoracién. Véase la valoracién de la prueba del cajén anterior con fle-
xi6n de 90" de la rodilla.

Fig. 184. Prucha del cajon méximo segin Jakob. a) Posici6n inicial. b) Desplazamien-
1o anterior maximo de la tibia.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO DE PIVOTE (PIVOT-SHIFT-TEST)
(PRUEBA DE GALWAY)

Procedimiento. El paciente se cuentra en deciibito supino. Con una
mano, el clinico sujeta y fija el condilo femoral externo. Con el dedo pulgar
alpa la parte proximal de la tibia o el peroné y con la otra mano mantiene
a pierna en rotacién interna y abduccién (maniobra de valgo). Desde esta
posicién se realiza un movimiento de la articulacién de la rodilla de exten-
sidn a flexion.

Valoracién. Con el ligamento cruzado anterior desgarrado se subluxa la
tibia hacia delante, en la posicién de extensién a través de la maniobra de
valgo. El bloqueo de la articulacién de la rodilla en la subluxacién anterior
depende de la dimensi6n de la presién en valgo/abduccién (el signo es mu-
chas veces mds fécil de provocar cuando se fija la pierna del enfermo entre
el antebrazo y el tronco del clinico y se efectiia una ligera presién axial). La
flexién de la rodilla de 20-40° conduce, mientras se mantiene la rotacién
interna y la abduccidn de la pierna, a una reduccién de la cabeza de la tibia
subluxada hacia atrds. La cintilla iliotibial, que se desliza desde la posi-
cién de extensién ventral al epicéndilo lateral por detras del eje de flexién
mediante un aumento pr(:fresivu de la flexién, desplaza la cabeza tibial
nuevamente en direccién dorsal. El grado de reduccién y flexién depende
de la magnitud de la subluxacién anterior. Si se produce un pequefio mo-
vimiento anterior, la reduccién aparece antes.

El diagnéstico se confirma en muchas ocasiones por la anamnesis, ya
que el paciente experimenta la inestabilidad tipica durante la préctica de
actividades deportivas.

Segtin Jackob, un verdadero signo de desplazamiento de pivote puede
pasar inadvertido aunque exista una insuficiencia del ligamento cruzado
anterior:

1. Si existe una rotura completa del ligamento lateral interno, que
—a consecuencia de la abertura en valgo— hace imposible la aparicién de
fuerza en el compartimiento lateral; en este caso, no es posible una sublu-
xacion.

2. Si la cintilla iliotibial estd seccionada por traumatismos, por lo que
tinicamente es reconocible la subluxacién (y no la reduccién).

3. Si una lesién en asa de cubo del menisco externo o interno obstaculi-
za el movimiento tibial anterior o su reduccién.

4. Si la presencia de artrosis en el compartimiento lateral junto a la apo-
sicién osteofitaria transforma la plataforma tibial externa de convexa a cén-
cava.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO PROGRESIVO DEL PIVOTE
SEGUN JOB (GRADED PIVOT-SHIFT-TEST)

Graduacién de la prueba de desplazamiento del pivote segun el despla-
zamiento y la rotacién de la tibia.

Procedimiento. Al igual que en la prueba de desplazamiento del pivote
(pivot-shift), se comprueba la inestabilidad de la articulacién de la rodilla,
no s6lo mediante la roturacién interna de la pierna sino también de la ex-
terna y la neutra.

Valoracién. Grado I: Prueba de desplazamiento del pivote en rotacién
interna mdxima positiva, en posicién neutra y en rotacién externa negati-
va. La subluxacién en extensi6n apenas se aprecia (ocasionalmente un des-
plazamiento leve), pero se puede palpar.

Grado II: Prueba de desplazamiento del pivote en rotacién interna y po-
sicién neutra positiva, y en rotacién externa negativa. El desplazamiento
hacia la parte externa de la articulacién puede apreciarse mediante la ob-
servacién y la palpacién.

Grado [II: prueba de desplazamiento del pivote en rotacién neutra, es-
pecialmente acentuado en rotacién externa. En la rotacién interna el signo
no es tan claro.

En las lesiones recientes de la articulacién de la rodilla, el grado II1
puede detectarse cuando las estructuras posteromediales y laterales se en-
cuentran lesionadas, ademds de haber rotura del ligamento cruzado ante-
rior. En la inestabilidad crénica puede apreciarse el grado III si los agentes
estabilizadores secundarios son insuficientes durante tiempo.

Observacién. En la rotura del ligamento cruzado anterior, las partes ti-
biales interna y externa se desplazan en direccién ventral.

Si se trata de una rotura aislada del ligamento cruzado anterior, el mo-
vimiento anterior de la parte externa de la tibia es més acentuado que el de
la interna. Cuanto mas rotas se encuentren las estructuras internas, mayor
serd el movimiento anterior de la plataforma tibial interna en comparacién
con la externa. Cuanto mayor sea el movimiento anterior de la plataforma
interna de la tibia, mas acentuado serd el fenémeno de subluxacién, y més
reconocible la reduccién por el clinico. La reduccién se producird en un
grado mayor de flexién.
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Fig. 186. Prueba de desplazamiento progresivo del pivote (graded pivot-shift-test)
segiin Jakob. a) Posicién inicial ~flexién/rotacién interna de la pierna— maniobra en
valgo (abduccidén) de la rodilla. b) Subluxacién ventral de la cabeza tibial lateral en
subextensitn en rotacién interna de la piema y maniobra en valgo (abduccién) de la
rodilla.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO DEL PIVOTE MODIFICADA

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Con una
mano, el clinico sujeta la pierna en rotacién interna y con la otra mantiene
la cabeza de la tibia, lateralmente, en valgo. Si el resultado de la prueba es
positivo, aparece una subluxacién de la cabeza tibial externa hacia delante,
A continuacién se procede como en la prueba de desplazamiento del pivo-
te. La flexién de la rodilla conduce, durante el mantenimiento de la rota-
ci6én interna y la maniobra de valgo (abduccién) de la pierna (en flexidn de
casi 30%), a la reduccidén de la cabeza tibial subluxada hacia atrds. La prue-
ba se efectiia en abduccién y aduccién de la cadera, asf como en rotacién
interna y externa de la pierna.

Valoracién. La cintilla iliotibial tiene un papel importante en la sublu-
xacién en extensién y en la reduccién con un incremento de la flexién en
la prueba de desplazamiento del pivote. La extensién de la cintilla ilioti-
bial tiene gran influencia sobre la magnitud de la subluxacién. Con la arti-
culacién coxofemoral en abduccién, la cintilla estd distendida y en aduc-
cién tensa. En pacientes con insuficiencia del ligamento cruzado anterior
es posible observar subluxaciones mds acentuadas en abduccién que en
aduccién de la cadera.

La cintilla iliotibial participa en la estabilidad tanto directa como indi-
recta (pasiva) de la cara externa de la articulacién. El fragmento de cintilla
situado entre las fibras de Kaplan y el tubérculo de Gerdy puede conside-
rarse parte ligamentosa pasiva (también denominado ligamento iliotibial) y
estd dotado r?e mayor tonicidad en su trayecto pruxim;ﬁ del muslo. El esta-
do tensional de esta parte femorotibial pasiva influye y condiciona la mag-
nitud de la subluxacién de la cabeza tibial. Mediante rotacién interna de Fa
pierna y aduccién de la cadera se tonifica toda la cintilla iliotibial y el liga-
mento iliotibial permanecerd tenso. Este estado de tensién no permite, du-
rante la prueba de desplazamiento del pivote y en roturas del ligamento
cruzado, que la cabeza tibial se subluxe Eacia delante. Si. por el contrario,
se efectiia una rotacién externa de la pierna, se reduce la tensién del liga-
mento iliotibial, con lo que aparece mayor subluxacién anterior en la prue-
ba. Se observard mayor subluxacién cuando se realice una abduccidn de la
pierna.
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Fig. 187. Prueba de desplazamiento del pivote modificada. a) Subluxacién en la ex-
tensién, con la pierna en aduccién y presién en valgo en rotacién interna de la pier-
na. b) Reduccidn en flexion en la misma posicidn. c) Subluxacién en extensién con la
pierna en abduccion y presidn en valgo de la rodilla en rotacidn externa de la pierna.
d) Reduccion en flexién en la misma posicién.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO MEDIAL (SHIFT-TEST INTERNO)

Procedimiento. El clinico fija la pierna del paciente entre el antebrazo y
la cintura para comprobar el desplazamiento interno o externo de la tibia
en extensién. Para comprobar el desplazamiento interno coloca una mano
algo distal a la interlinea articular interna en la pierna y la otra en la parte
externa del muslo. Mientras se realiza una maniobra de valgo (abduccién)
de la articulacién de la rodilla, la mano situada en el muslo aplica una pre-
sién en sentido interno.

Valoracién. En la rotura del ligamento cruzado anterior, la tibia puede
estar desplazada en sentido medial hasta que la eminencia intercondilea
entre en contacto con el céndilo femoral interno. Dado que el ligamento
cruzado posterior avanza desde el lado interno al externo, en la lesién del
ligamento cruzado posterior es posible percibir un desplazamiento lateral
positivo de la cabeza de la tibia (prueba de desplazamiento lateral).

Fig. 188. Prueba de desplazamiento medial (shift-test interno).
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO SUAVE DEL PIVOTE
(SOFT-PIVOT-SHIFT-TEST)

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
stjeta con una mano e &}le y con la otra Ia pantorrilla. En primer lugar efec-
tiia un movimiento de flexién y extension suave de la rocFilla. con el fin de
tranquilizar al paciente y disminuir la tensién muscular. Se abduce la arti-
culacién coxofemoral y se mantiene el pie en rotacién interna y en posi-
ci6n neutra. A continuacién, el clinico efechia una compresién axial y tras
3-5 ciclos de flexién-extensién la mano colocada en la pantorrilla realiza
una ligera presién en direccién anterior.

Valoracién. Bajo la presién axial y la presién anterior leve aparece
una subluxacién en extensién y una reduccién en la flexién progresiva.
Mediante la velocidad del movimiento de flexién/extension, la presién
axial y la presién hacia delante. se %:sdu averiguar el grado de la sublu-
xacién y la reduccidn. En esta prueba, el clinico palpa la subluxacién y
la reduccién.

Observacidén. La prueba de desplazamiento suave del pivote condi-
ciona un proceso de reduccién poco doloroso, a menudo indoloro. Con
precaucién, puede repetirse varias veces sin que el paciente se queje de
dolor.

Fig. 189. Prucha de desplazamiento suave del pivote (soft-pivot-shift-test). a) Sublu-
xacion en situacion practicamente de extension, en rotacion externa de la pierna, con
presion axial y anterior. b) Reduceion en flexion manteniendo la presion axial v efec-
tuando una ligera presion en valgo (abduccion),
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PRUEBA DE MARTENS

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. El clinico
Fermnnece en bipedestacidn junto a la pierna lesionada. Con una mano fija
a pierna (flexionada) por debajo de la articulacién de la rodilla y con el
dedo indice toca el peroné. La pierna del paciente se fija entre el antebrazo
vy la cintura, al tiempo que se efectia una maniobra de val¥o {abduccidn).
Mientras tira de la pierna hacia delante con una mano, con la otra presiona
la region distal del muslo en direccién dorsal.

Valoracién. Aumentando la flexién y a gartir de una posicién inicial
cercana a la extensién se puede reducir la subluxacién de la parte tibial la-
teral cerca de 30" cuando subyace una lesién del ligamento cruzado ante-
rior.

Fig. 190. Prueba de Martens.
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PRUEBA DE LOSEE

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clini-
co sujeta la rodilla por la parte lateral con una mano, con el dedo pul
encima de la cabeza del peroné y el resto de los dedos sobre la rétula.
Con la otra mano sujeta, desde la parte medial, la pierna por la cara in-
terna y por encima de la articulacién del tobillo. En contraposicién a
otras pruebas de subluxacién dindmicas ventrales, el clinico no lleva a
cabo una rotacién interna de la pierna, sino que la coloca en rotacién ex-
terna.

Valoracidn. Si la articulacién de la rodilla se extiende a partir de una
flexién de 40-507, se produce, en caso de insuficiencia del ligamento cruza-
do anterior, palpable y visible, una subluxacién de la parte lateral de la ca-
beza tibial hacia delante.

Observacién. La Erual:m de Losee tiene gran relevancia entre las prue-
bas dinamicas de subluxacién (por la rotacién externa de la pierna coma
prueba inicial); sin embargo, es importante sefialar que el clinico no efec-
tiia una rotacién externa forzada, sino que mantiene la pierna flexionada
por la rodilla en rotacién externa. Durante la extensidn, la parte externa
de la tibia se subluxa hacia delante, es decir, toda la pierna rota hacia
dentro. El clinico no debe impedir el movimiento relativo de rotacién in-
terna.

Fig. 191. Prueba de Losee.
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PRUEBA DE SLOCUM

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito lateral sobre el
lado sano, con las articulaciones de la cadera v de la rodilla en flexi6n, y
mantiene la pierna lesionada en extension con una ligera rotacién interna
del pie. En esta posicién, el peso de la pierna ejerce una ligera presién en
valgo (abduccion). El clinico, que permanece detrds del paciente, con una
mano sujeta el muslo v con la otra la cabeza de la tibia mientras con los
dedos pulgar o indice palpa la cabeza del peroné.

Valoracién. Si el ligamento
cruzado anterior se encuen-
tra afecto, la cabeza del
fémur se subluxa hacia de-
lante en posicién cercana a
la extensidn. La flexion de
la rodilla de aproximada-
mente 30° reduce la sublu-
xacién de la cabeza tibial
en sentido dorsal.

Fig. 192. Prucba de Slocum.

PRUEBA DE ENTRECRUZAMIENTO (CROSS-OVER-TEST)
SEGUN ARNOLD

Procedimiento. Con el pie, el clinico fija la pierna afecta del paciente,
que permanece en bipedestacién. Este cruza la pierna afecta con la sana y
efectiia una rotacién de la pelvis v el tronco hacia el lado lesionado.

Valoracién. Mediante la contraccién del t:u&dricelps se reproduce en la

ierna cuyo pie se encuentra fijado el signo del desplazamiento del pivote

Bataral (signo de pivot-shift lateral), con la sensacion desagradable para el
paciente de que «la rodilla se va a desenganchars.

Observacién. En pacientes con fuerte musculatura, esta prueba es més
vélida que otras pruebas dindmicas para comprobar el estado del ligamen-
to cruzado anterior.

Fig. 193. Prueba do
entrecruzamiento
(cross-over-test se-
gtn Arnold). a) Po-
sicidn inicial. b) Po-
sicion de entrecru-
zamiento.
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PRUEBA DE NOYES

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
sujeta la cabeza de la tibia con ambas manos. La parte distal de la pierna se
fija entre el antebrazo v el tronco del clinico. En posicién de flexién de
aproximadamente 20" se desencadena un movimiento leve de cajén ante-
rior, mientras con el dedo indice se comprueba la tensién de la musculatu-
ra isquiocrural. La parte distal del fémur adopta una posicién de rotacion
externa y se mueve en sentido dorsal (subluxacién). En este momento, la
rodilla quedaré flexionada.

Valoracién. En contraposicion a otras pruebas dindmicas de subluxa-
cifin, no se comprueba la parte lateral de la tibia, sino la parte distal del
fémur (en reduccion) contra la cabeza ti-
bial fijada por el clinico v tirada hacia
atrds. Si durante la flexion de la rodilla
aparece una rotacién posterior de la parte
distal del fémur hacia dentro (reduccién),
el resultado de la prueba es positivo, es
decir, existe insuficiencia del ligamento
cruzado.

Observacién. En pacientes que apenas
pueden relajar la musculatura isquiocru-
ral, la prueba de Noyes es qtil para valo-
rar la insuficiencia del ligamento cruza-
do.

Fig. 194. Pruoba de Noyes.

PRUEBA DE «DEJAR PASO» SEGUN JAKOB (GIVING-WAY-TEST)

Procedimiento. El paciente se apoya sobre el lado sano en una pared v
reparte su peso entre ambas piernas. El clinico coloca una mano proximal
y la otra distal a la rodilla lesionada v efectiia una maniobra en valgo,
mientras el paciente realiza un movimiento de flexion.

Valoracién. Si elr esultado de la prueba es positivo indica una sublu-
xaci6n de la cabeza tibial hacia delante, que conduce a la sensacion sub-
jetiva de que «la articu-
}acidn de la rodilla
cedes,

Fig. 195. Prueba de
sdejar paso» (giving-way-
test) segin Jakob. a) Posi-
cion inicial; presion en
valgo (abduccién), b) Re-
duccion en flexion y
mantenimiento de la pre-
sidn en wvalgo (abduc-
cion).
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PRUEBA DE LEMAIRE

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Con una
mano se efectiia una rotacién del pie hacia dentro y con la otra se presiona
proximalmente el céndilo externo del fémur desde el exterior contra el
muslo. A continuacién v cuidadosamente se llevan a cabo movimientos de
extensién/flexion de la articulacién de la rodilla.

Valoracién. En la rotura del ligamento
cruzado anterior se observa una subluxa-
cién de la parte lateral de la cabeza tibial
hacia delante y una reduccién esponténea
en flexion de 30-50".

Observacidn. Esta prueba fue descrita ini-
cialmente por Lemaire y posteriormente
por Galway y Mcintosh; con frecuencia re-
cibe el nombre de estos tltimos.

Fig. 196. Prueba de Lemaire.

JERK-TEST SEGUN HUGHSTON (PRUEBA DEL RESALTE)

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino con la ro-
dilla flexionada 60-70". El clinico le sujeta con una mano eq pie y efectiia
un movimiento de rotacién de la pierna hacia dentro mientras con la otra
mano realiza un movimiento en valgo.

Valoracién. La rodilla flexionada se extiende aplicando una rotacién
interna de la tibia. Si el ligamento cruzado anterior estd lesionado, aparece
una subluxacién de la parte lateral de la cabeza de la tibia al efectuar una
flexion de 20° de atréds adelante.

Observacidn. El Jerk-test puede practicarse también en rotacion exter-
na: la prueba se inicia en posicién de subextensién (cercana a la exten-
sién). Si es positiva indica inestabilidad anterior global, que no tiene por
qué aparecer en los pacientes que sufren una rotura del ligamento cruzado
anterior.

Fig. 197. Jerk-test segin Hughston (prueba del resalte), a) Posicion inicial en flexion
de 707 de la rodilla —rotacion interna de la pierna- presidn en valgo (abduccidn). b)
Subluxacion ventral de la cabeza tibial lateral en flexion de 20° —rotaciton interna de
la pierna— presion en valgo (abduccidn) de la rodilla.
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Pruebas funcionales para la comprobacién del ligamento
cruzado posterior

PRUEBA DEL CAJON POSTERIOR EN FLEXION DE 90°
(PRUEBA DE LACHMANN POSTERIOR)

Procedimiento. La prueba del cajén posterior se lleva a cabo en flexién
y en subextensién, al igual que la del cajén anterior, pero en traslacién pos-
terior con rotacién neutra, interna o externa de la pierna.

Valoracién. La inestabilidad posterolateral aislada indica, en posicidn
réxima a la extensién (posicién de Lachmann), su médxima traslacién, y
en flexién (90°), su médxima rotacién posterolateral y su minimo cajén pos-
terior. En la lesién aislada del ligamento cruzado posterior, la méxima tras-
lacién posterior se produce en flexidn; una traslacién posterolateral no
puede detectarse ni en flexidn ni en posicién préxima a la extensién.

Si las estructuras ligamentosas posterolaterales y el ligamento cruzado
posterior son insuficientes, en todos los grados de flexién se observa un
aumento del cajon posterior, rotacidn externa y abertura articular («bostezo
articular») lateral.

Fig. 198. Prueba del cajon posterior en flexion de 90° de la rodilla. a) Posicidn inicial
en rotacidn externa del pie. b) Cajén por desplazamiento posterior de la tibia.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO DEL PIVOTE INVERSO
(PIVOT-SHIFT-TEST INVERSO) SEGUN JAKOB

Prueba de inestabilidad rotatoria posterolateral.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. El clinico
se sitiia junto a la pierna afecta, con una mano sujeta el pie y coloca la otra
en la cara externa de la pierna a la altura de articulacién de la rodilla, con
pulgar en la cabeza del peroné y efectuando un movimiento en valgo (ab-
duccién). La rodilla se encuentra flexionada 70-80". En esta posicién, la ro-
tacién externa del pie comporta una subluxacién de la meseta tibial lateral
hacia atrds. A continuacién se extiende la rodilla lentamente, imprimién-
dole un ligero movimiento en valgo (abduccién).

Valoracién. Si existe una lesién posterolateral, con la articulacién de la
rodilla flexionada pasivamente la tibia queda s ndida siguiendo la fuer-
za de gravitacién en caso de subluxacién posterolateral (que se acentda por
una rotacién externa de la tibia). Mediante la extensién de la tibia a partir
de la flexion de 20-30", la cintilla iliotibial serd el agente extensor y reduci-
ré la articulacién. En esta reduccién participan ademas la cdpsula postero-
lateral, los tejidos posteriores y el cuadriceps.

Observacién. Esta prueba es el equivalente funcional de la prueba dins-
mica de subluxacién anterior y puede ser positiva en los casos en que exis-
te un aumento de la laxitud ligamentosa constitucional. Es clinicamente
significativa si puede mgroducirsa en un solo lado y provocar subluxacio-
nes dolorosas. Una prueba positiva induce, en primer lugar, una lesién de

la cdpsula y los ligamentos posterolaterales: puede haber una lesién del li-
gamento cruzado posterior, si aparte un traumatismo aparece inestabilidad
I)osllerolalural en forma de cajén posterior postivo en la rotacién externa de
a pierna.

Fig. 199, Prucba de desplazamiento del pivote inverso (pivot- shift-test invorso) segin
Jakob. a) Subluxacion dorsal de la tibia en flexion de la rodilla > 60°. b) Reduccidn en
posicion practic te de extensio
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PRUEBA DE CONTRACCION DEL CUADRICEPS
Prueba de lesién del ligamento cruzado posterior.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. La pierna
afecta se flexiona 90° y se rota externamente. Se le pide al paciente que
contraiga el cuddriceps y levante la pierna.

Valoracién. En caso de inestabilidad posterolateral, la posicién de rota-
cién externa del pie causa una subluxacién hacia atrds de la tibia en rela-
cién con el céndilo femoral externo, que se aprecia como corredor poste-
rior (dorsal) de la plataforma tibial lateral. Mediante la contraccién del
cuddriceps y la extensién progresiva de la rodilla, la plataforma tibial ex-
terna se mueve desde su posicién de subluxacién posterior, con un despla-
zamiento del pivote inverso, en direccién ventral hasta la posicién de re-
duccién. La reduccién de la articulacién se consigue con una flexién de
20-30". Esta prueba se denomina también prueba de reduccién activa y se
efectiia generalmente sélo ante lesiones ligamentosas antiguas.

Fig. 200. Prueba de contraccién del cuddriceps. a) Subluxacién, corredor dorsal.
b) Cuddriceps a tensidn. ¢) Extensi6n activa de la rodilla; posicién de reduccion.
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PRUEBA DEL CORREDOR DORSAL

Procedimiento. Ambas rodillas se mantienen paralelas en flexidn de
90°.

Valoracién. En la inspeccién lateral de las siluetas de la cabeza tibial, la
rodilla afecta muestra un desplazamiento hacia atrds de esta cabeza. La po-
sicién de repaso en el cajén posterior es muy vilida y un signo muy sensi-
ble de lesién del ligamento cruzado posterior.

Fig. 201. Prueba del corredor dorsal.

PRUEBA DEL CAJON
POSTEROLATERAL DEBIL

Procedimiento. El paciente se sienta
en la camilla de exploracién y deja col-
gar las piernas. El pie de la pierna afecta
se coloca sobre la parte ventral del
muslo del clinico y éste sujeta con
ambas manos la cabeza tibial y presiona
hacia atrds con las yemas de ambos pul-
gares.

Valoracion. Una traslacién posterior
(movimiento de cajén) de la plataforma
tibial externa indica inestabilidad pos-
terolateral.

Fig. 202. Prueba del cajén poste-
rolateral débil.
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SIGNO GRAVITATORIO (PRUEBA DEL RECURVATUM)

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino, con las ar-
ticulaciones de la cadera y la rodilla flexionadas 90°. Con una mano, el cli-
nico sujeta la pierna y con la otra estabiliza la rodilla por encima de la ré-
tula. A continuaci6n suelta la rodilla repentinamente.

Valoracién. Si existe una rotura del ligamento cruzado posterior, la tibia
cae hacia atrds (corredor dorsal).

Observacion. En la prueba del recurvatum se levanta la El:bitarna extendi-
da dejdndola suspendida. Un desgarro del ligamento cruzado comporta un
corredor dorsal de la tibia (cae en recurvatum).

Fig. 203. Signo gravitatorio (prueba del recurvatum). a) Estabilizacién de la articula-
cién. b) Corredor dorsal de la tibia en la suspensién de la articulacion.
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PRUEBA DE ROTACION EXTERNA-RECURVATUM,
SEGUN HUGHSTON

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Ambas
piernas se levantan suspendidas por los pies, quedando el cuddriceps a
tensién.

Valoracién. En caso de inestabilidad posterolateral aparece hiperexten-
sién en aduccién (varo) de la rodilla, mientras la tibia rota externamente
de forma simultdnea.

Observacién. Para una mayor claridad de la rotacién externa y la hiper-
extension, es posible efectuar la prueba en un lado del cuerpo, guiando la
rodilla desde una ligera flexién l!:asta la extensién. Con la mano colocada
en la parte dorsolateral puede palparse la caida y la leve rotacién externa
de la parte proximal de la tibia.

Fig. 204. Prueba de rotacién externa-recurvatum segin Hughston. a) Posicién en hi-
perextensién y varo (aduccién). b) Movimiento de flexién-extension.
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PRUEBA DE GODFREY

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. Tanto la
articulacion de la cadera como la de la rodilla se encuentran flexionadas
90°. El clinico sujeta ambas piernas y efectiia una presién en direccién dor-
sal sobre la tuberosidad de la tibia de la pierna lesionada.

Valoracién. Ya en la posicién inicial se puede reconocer una ligera po-
sicién deprimida de la parte proximal de la tibia si existe insuficiencia del
ligamento cruzado posterior. Mediante la presion ventral sobre la tibia se
dilecta mads claramente el corredor posterior de la plataforma lateral de la
tibia.
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Fig. 205. Prueba de Godfrey. a) Corredor de la tibia dorsal débil. b) Acentuacion del
© corredor bajo presién.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO (SHIFT) DINAMICO POSTERIOR

Procedimiento. El clinico flexiona 90° la articulacién de la cadera y de
la rodilla del paciente, que se encuentra en deciibito supino. La rodilla se
mantiene en rotacién neutra. El clinico coloca una mano en el muslo, que
sirve de base, mientras con la otra efectia un movimiento lento de exten-
sion de la rodilla.

Valoracién. Si se alcanzan los 20°, es posible palpar un movimiento
dorsal de la plataforma tibial en una subluxacién posterior en rotacién ex-
terna.

Fig. 206. Prueba de desplazamiento (shift] dindmico posterior. a) Subluxacion en fle-
xidén de la cadera de la rodilla en 90", b) Reduccién en posicién priacticamente de ex-
tension.
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PIE

Casi todos los pacientes que acuden a la consulta con problemas en el
pie padecen dolor. Una anamnesis exhaustiva es de gran importancia para
estaglecer el diagndstico.

La edad, el sexo, la profesién y las actividades hidicas son factores adi-
cionales que deben considerarse especificamente en cada paciente. Asi-
mismo, debe interrogarse al enfermo sobre el tipo de inicio en los sintomas
dolorosos, sobre su localizacién e irradiacion, sobre el cardcter y sobre los
factores etiolGgicos. Es necesario comparar la articulacién de un pie con el
otro, lo mismo que con la articulacién de la rodilla. La observacién de los
zapatos del paciente, considerando la forma y la suela, proporciona las pri-
meras orientaciones para detectar la causa de las molestias que refiere.

Ademds de realizar una exploracién palpatoria, valorando la movilidad
y la sensibilidad dolorosa a la presién de las zonas afectas, debe observarse
el pie con sobrecarga y la marcha. Metatarsalgia significa dolor generaliza-
do en la parte anterior del pie. El pie plano es la deformidad mds frecuente
del pie y causa de metatarsalgia. Con la disminucién del arco transversal

or debilidad muscular y ligamentosa se producen cambios en el pie, con
a aparicién de dedos en garra o en forma de martillo, asi como un hallux
valgus. Las formaciones plantares de tipo calloso por sobrecarga de las ca-
bezas metatarsianas también comportan alteraciones («pie de marcha»),

Causas adicionales de dolor en la parte anterior del pie son la artrosis
(hallux rigidus), la artritis, las neuralgias (de Morton), las fracturas por so-
brecarga, las necrosis avasculares (enfermedad de Kéhler), los trastornos
de los huesos sesamoideos, las compresiones nerviosas (sindrome del tinel
tarsiano), las verrugas plantares y alteraciones periféricas de la hemostasia.



196 Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y muscular

AMPLITUD DEL MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
DEL TOBILLO (METODO NEUTRAL 0)

Fig. 207. Flexién plantar/extension
dorsal del pie. a) Flexién plantar.
b) Extension dorsal (posicién de caida).

Fig. 207. (Continuacion.) c) Pronacién.  Fig. 207. (Continuacidn.) e) Eversién.
d) Supinacién del antepie. Con una mano ) Inversién de la parte posterior del
se sujeta el talon y se mantiene firme, y con  pie. Con una mano se sujeta la pierna y
la otra se efectiia un movimiento de rota-  con la otra, el pie por detrds, con el cal-
cién del antepié. Se procederd a medir so-  cdneo entre el pulgar y el indice (no se-
lamente ol giro del antepié¢ con respecto a  falizado). Se valorard la inversidn/ever-
la parte posterior en pronacion/supinacién.  sién en el calcineo (en el sjo A del
calcineo). Debe tenerse en cuenta que
0°-30° el pie no se tuerce por si mismo.
Fig. 207. (Centinuacidn.) g) Flexién
plantar/extensién dorsal de la parte su-
perior de la articulacién del tobillo (ar-
ticulacion tibioperoneoastragalina) con
40° - 50° el pie relajado.

30>\\ Fig. 207. (Continuacién.) Mo-

— — == [ FC:[; vimientos de la articulacion
35oK’ i f‘::{:" 60° — proximal de los dedos de pie.

B g | e h-i} Dedo gordo del pie.
k | 1) Resto de los dedos.
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Fig. 207. (Continuacidn.) m-o) Variantes mas frecuentes del antepié y de la longitud
de los dedos: tipos griego (m), intermedio (n) y egipcio (segin Lelidvre) (o).

Fig. 207. (Continuacién,) Valoracién de la héveda plantar interna del pie. p) Curvatu-
ra normal, poco elevada del suelo. q) Curvatura disminuida o abolida (pie plano).
r) Curvatura acentuada (pie cavo).

Fig. 207. (Continuacidn.) s} Valoracién de
la posicién de la parte posterior del pie: po-
sicién normal = desviacién en valgo (0-6%);
superior a 6" = pie valgo; posicidn en varo
superior a 0" = pie varo,

=

§ e

4 u v

Fig. 207, (Continuacién.) Principales deformidades de los dedos del pie. t) Dedo en
martillo en la articulacion interfalingica proximal. u) Dedo en martillo en la articula-
cidn distal. v) Dedo en garra (segiin Lelidvre).
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PRUEBAS FUNCIONALES

PRUEBA DE GRIFKA
Valora los sintomas del pie plano.

Procedimiento. Tras una extension dorsal pasiva de los dedos del pie,
el clinico realiza una presién (distal-plantar) en direceion longitudinal de
las cabezas de los metatarsianos en la base de los dedos.

Valoracidon. Esta carga correspon-
de a la presién sobre las cabezas me-
tatarsianas en la fase de «despegues
de la marcha. En el pie plano provo-
ca a menudo dolor, mientras que la
presién plantar es indolora.

Fig. 208, Prucba do Grifka.

SIGNO DE STRUNSKY
Prueba de provocacién de metatarsalgia.

Procedimiento. El paciente se encuentra en
deciibito supino con los pies colgando de la
mesa de exploracion. Elpclinir.n sujeta los
dedos gordos de cada pie y efectiia una fle-
xi6n plantar de la articulacién de la base de
los dedos.

Valoracidén. En los fenomenos irritativos cré-
nicos de las articulaciones proximales con
melatarsalgias, la accién del cli-
nico provoca un aumento de las
molestias [presién aumentada
sobre la articulacién proximal
de los dedos). Al {)alpar la arti-
culacién proximal de los dedos
aparece dolor.

Fig. 209. Signo de Strunsky.
a) Flexidn plantar. b) Pal-
pacidn articular.
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PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO DE LOS DEDOS
Prueba de inestabilidad de las articulaciones proximales de los dedos.

Procedimiento. Con una mano, el clinico fija medialmente el antepié,
mientras con la otra sujeta la parte distal de la falange y efectiia un movi-
miento de la base contra las cabezas de los metatarsianos en sentido plan-
tar y dorsal.

Valoracién. La aparicién de dolor en la articulacién de los dedos del
pie durante los movimientos, junto a signos de inestabilidad, indica altera-
ciones de la posicién de los dedos, con formaci6én de dedos en garra fun-
cionales por sobrecarga. Si esta inestabilidad progresa, los dedos se fijan
en la articulacién proximal en posicién de flexién dorsal.

La articulacién permanece luxada. En la prueba de desplazamiento de
los dedos no es posible conseguir una reduccion de la articulacién. Las
consecuencias son metatarsalgias, con formacién de callos plantares.

Fig. 210. Prueba de desplazamiento de los dedos.
a) Desplazamiento dorsal. b) Desplazamiento plantar.

TEST DEL CRUJIDO
Indica hallux rigidus.

Procedimiento. Con el pie relajado y colgando se sujeta el dedo gordo
del pie por la articulacién proximal, colocando el pulgar encima del dedo
ordo y el resto de los dedos en la cara inferior del pie. Con la otra mano se
ija el pie por la cara externa, situando el pulgar en la cara inferior del pie
y el resto de los dedos en la superior. A continuacidn se efectian movi-
mientos plantares, dorsales y de rotacién de la articulacién proximal.

Valoracidn. Si existe un hallux rigidus, todos
los movimientos son dolorosos y la flexién
dorsal se encuentra limitada. Ademads, se pal-
pan v se oyen «crujidos» en la articulacién, ori-
ginados por los cambios artrésicos.

Fig. 211. Prueba del crujido.
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PRUEBA DE COMPRESION DE GANSSLEN
Aclaracién del dolor en el antepié.

Procedimiento. Las cabezas metatarsianas se fijan entre los dedos que
se sitiian en la cara plantar y el dedo pulgar, que se sitiia en la cara dorsal.
Con la otra mano se efectiia una compresién lateral en pinza sobre la pri-
mera y la quinta cabezas metatarsianas en el antepié.

Valoracién. La aparicién de dolor entre las cabezas metatarsianas, con
irradiacién frecuente a los dedos contiguos cuando se efectiia esta prueba
de compresién lateral bidigital, se observa en la neuralgia de Morton (neu-
roma interdigital doloroso) y en el pie plano considerable (en procesos irri-
tativos de la cdpsula articular).

PRUEBA DE PERCUSION DEL METATARSO
Prueba de provocacién de metatarsalgia.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Sus pies
cuelgan de la mesa de exploracién. Con una mano, el clinico hiperextiende
liﬁframenla los dedos y con la otra golpea con un martillo de reflejos las
cabezas metatarsianas.

Valoraci6n. Si existe metatarsalgia por irritacién de la articulacién pro-
ximal, al golpear con el martillo aumentan las molestias en el metatarso.
La aparicién de dolor entre las cabezas de los metatarsianos (sobre todo el
tercero y el cuarto) con irradiacion hacia los otros dedos indica metatarsal-
gia de Morton (v. prueba de Mulder).

Fig. 212, Prueba de compresion de Fig. 213. Prueba de percusion del me-
Giinsslen. tatarso.
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PRUEBA DE PRESION DE THOMPSON (PRUEBA DE COMPRESION
EN PINZA SOBRE LA PANTORRILLA)

Indica rotura del tenddén de Aquiles.

Procedimiento, El paciente se encuentra en deciibito prono sobre la
mesa de exploracién, con los pies colgando de un extremo. El clinico suje-
ta con una mano la pantorrilla afecta y efectiia una compresién fuerte sobre
la musculatura.

Valoracion. Al presionar sobre la musculatura de la pantorrilla debe
provocarse una flexién plantar rdpida y pasiva. Si no se produce, es indi-
cativo de rotura del tendén de Aquiles. La reaccién a la prueba en la rotura
parcial del tendén no siempre es clara ﬂ depende del grado de rotura. Con
rotura del tendén de Aquiles es imposible el apoyo sobre las puntas de los
dedos del pie afecto: no hay reflejo aquileo.

Observacién. Esta prueba puede efectuarse en deciibito prono con la ro-
dilla en flexién de 90°. En esta posicién, el clinico sujeta con ambas manos
la pantorrilla y efectia una compresién fuerte de la musculatura. La pérdi-
da de la flexién plantar sugiere una rotura del tendén de Aquiles (prueba
de Simmond).

Fig. 214. Prueba de presion de
Thompson. a) Con la articulacién
de la rodilla an extension, b) Con la
articulacion de la rodilla en flexion
de 907,
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SIGNO DE HOFFA
Indica rotura antigua del tenddn de Aquiles.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono con los pies
colgando de un extremo de la mesa de exploracién. El clinico realiza una
extensién dorsal de ambos pies.

Valoracidn. Si existe una rotura antigua del tendén de Aquiles, éste
muestra una tensién reducida y el pie puede continuar extendiéndose dor-
salmente en comparacién con el contralateral. En una prueba complemen-
taria se pide al paciente que coloque los pies como si estuviera andando de
puntillas. Cuando el tenddn de Aquiles estd roto, no es posible adoptar la
postura de marcha de puntillas.

PRUEBA DE PERCUSION DEL TENDON DE AQUILES
Signo indicativo de rotura del tendén de Aquiles.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono con la arti-
culacién de la rodilla en flexién de 90°. Con el martillo de los reflejos, el
clinico golpea el tercio distal del tendén.

Valoracién. La acentuacion del dolor y la pérdida de flexion plantar
(reflejo uguﬂao] constituyen signos de rotura del tendén de Aquiles. Si hay
pérdida del reflejo aquileo, deben descartarse alteraciones neuroldgicas.

Fig. 216. Prueba de percusion del ten-
Fig. 215. Signo de Hoffa. dén de Aquiles,
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PRUEBA DE BLOQUES LATERALES DE COLEMAN
Prueba de flexibilidad con deformidades de la parte posterior del pie.

Procedimiento. El paciente permanece en bipedestacién durante la ex-
loracién. Segin la magnitud y naturaleza de la deformidad del pie se co-
ocan diferentes bloques de madera y de distinta altura debajo del pie (en
su cara lateral o medial). Cuando se coloca el bloque de madera bajo el
talén y la cara lateral del pie, la cabeza del primer metatarsiano debe des-
cansar sobre el suelo; cuando se realiza la prueba en la cara interna, el blo-
que debe colocarse por debajo del primer metatarsiano.

Valoracidén. La prueba de bloques constituye un buen método para deter-
minar la flexibilidad de las deformidades compensatorias de la parte poste-
rior del pie, en caso de contracturas fijas del antepié. La prueba de bloques
lateral se utiliza para determinar la flexibilidad de la posicién en varo (aduc-
cién) de la parte posterior del pie en contracturas deformantes en valgo de la
parte anterior. Si la deformidad posterior compensada en varo es flexible, se
corrige con el bloque lateral. Si existe una contractura deformante en varo de
la parte anterior del pie con desviacién compensatoria en valgo de la parte
posterior, con la prueba del bloque interno es posible determinar la flexibili-
dad y una contractura pronunciada patoldgica de la parte posterior del pie.

Fig. 217. Prueba de bloques laterales de Coleman. a) Varo de la parte posterior del
piefvalgo de la parte anterior del pie visto desde delante. b) Varo de la parte posterior
del pie/valgo de la parte anterior del pie visto desde atrds. €) Valgo de la parte poste-
rior del pie/varo de la parte anterior del pie visto desde delante. d) Valgo de la parte
posterior del pie/varo de la parte anterior del pie visto desde detrds.
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PRUEBA DE FLEXIBILIDAD DEL PIE
Valora un pie plano valgo (pie talo) contracturado o flexible.

Procedimiento. Bajo el nombre de pie plano valgo se entiende una
deformidad del pie caracterizada por una disminucién de la béveda
plantar (pie plano) y acentuacién de la posicién en valgo del talén (pie
talo). Se examinan los pies en bipedestacién y en posicién de puntillias
y de talones.

Valoracién. Si durante el apoyo de puntillas permanece la disminu-
cién de la béveda plantar interna y la desviacién en valgo, se trata de
un Fie lano valgo contracturado. Si se trata de un pie plano valgo fle-
xible, durante la posicién de puntillas se compensa la desviacién en
valgo, con variacién del talén y la insinuacién de la béveda plantar in-
terna.

Fig. 218. Prueba de flexibilidad del pie. a) Pie valgo
visto desde atrds. b) De puntillas (flexible). ¢) Claro
aplanamiento de la boveda plantar interna del pie.
d) De puntillas (en contraccién). e} Flexible.
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PRUEBA DE CORRECCION DEL ANTEPIE EN ADUCCION
Valora un pie en forma de hoz contracturado o flexible.

Procedimiento. El nifio se encuentra en decibito supino. El clinico su-

jeta con una mano el pie afecto y con la otra intenta corregir la posicién en

oz que adopta el pie colocando el pulgar sobre la parte interna del ante-
pié.

Valoracién. Si mediante esta maniobra se puede corregir la posicién en
hoz, significa que la malposicién es flexible y reversible. Si la malposicién
no puede corregirse pasivamente, se trata de un pie en forma de hoz con-
tracturado. Los pies en forma de hoz congénitos (pes adductus), que no es
posible corregir manualmente, requieren un tratamiento precoz corrector
con vendajes de yeso.

Fig. 219. Prueba de correccion del antepié en aduccidn, a) Malposicidn. b) Corregible
pasivamenta.
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PRUEBA DE ESTABILIDAD EXTERNA (E INTERNA)
DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

Valora las alteraciones ligamentosas laterales en la parte superior de la
articulacidn del tobillo.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito supino. Con una
mano, el clinico sujeta la parte posterior de la pierna préxima a los maléo-
los; con la otra sujeta la parte media del pie por la parte externa y mediante
un movimiento de supinacién valora la abertura articular. Para examinar el
aparato ligamentoso interno el clinico sujeta la parte media del pie por la
parte interna y mediante un movimiento de pronacién valora la abertura
articular en su vertiente interna (medial).

La articulacién del tobillo consta de una articulacién superior (tibiope-
roneoastragalina) y una inferior (astragalocalcdnea o subastragalina). Son
articulaciones complejas relacionadas funcionalmente; la inferior estd en
contacto con la articufacién proximal metatarsiana (articulacién de Cho-

art). Tanto interna como externamente, una parte de los ligamentos latera-
Fes cruzan sobre ambas articulaciones y una parte solamente sobre la supe-
rior.

La articulacién superior se acompana de fuertes estructuras ligamento-
sas: peroneos (externos) —ligamentos peroneoastragalino anterior, calcaneo-
peroneo y peroneoastragalino posterior— y tibiales (internos) —ligamento
deltoideo—.

El movimiento hacia arriba de la parte anterior del pie constituye una
flexién dorsal y el movimiento hacia abajo, una flexién plantar. La magni-
tud de este movimiento presenta muchas diferencias individuales. En la
articulacién inferior es posible efectuar movimientos de pronacién/supina-
cién, de manera similar a la mano. La elevacién del margen interno del pie
se denomina supinacion y la del externo, pronacién.

Valoracién. La lesion de uno de estos ligamentos conduce a inestabili-
dad y a aumento de la abertura de la interlinea articular lateral y medial. Si
la supinacion estd aumentada, debe sospecharse una lesién de los ligamen-
tos peroneoastragalino anterior y calcaneoperoneo. Si la pronacién estd
aumentada, puede tratarse de una alteracion del ligamento deltoideo. Las
lesiones por alteraciones en el movimiento de supinacién son las lesiones
de la articulacién del tobillo mas frecuentes y afectan casi siempre el liga-
mento peroneoastragalino anterior. Los nifios suelen mostrar mayor movi-
lidad de esta articulacién, que no debe con-
fundirse con una lesién ligamentosa. Por
esta razén es necesario comparar cada lado
de ambos pies. Para detectar lesiones de la
cdpsula y los ligamentos, en especial en la
articulacién del tobillo superior, las radio-
grafias son de gran utilidad. Se realizan tras
esfuerzos de pronacién, supinacién, en posi-
cién media del pie y en posicién de cajon
anterior y posterior. También es necesario
compararlas con las del lado contrario.

Fig. 220. Prucba de estabilidad externa (e interna) de la articulacion del tobillo.
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PRUEBA DEL CAJON

bﬁ;:plomciﬁn de la estabilidad de la parte superior de la articulacién del
tobillo.

Procedimiento. El paciente se encuentra en dectibito supino. El clinico
fija con una mano la tibia dorsalmente y con la otra sujeta la parte media
del pie. A continuacién lo mueve por la parte superior de la articulacién
en :Emccién dorsal y mantiene fija la tibia con la otra mano. En un segun-
do momento, sujeta la tibia por la cara ventral y el pie desde atrds, por el
hueso calcdneo. Mientras mantiene fija la tibia con la mano, mueve el pie
en direccién ventral.

Valoracién. La exploracién debe efectuarse comparativamente en
ambos lados. Si existe una rotura del ligamento lateral por la parte supe-
rior de la articulacién del tobillo se observa mayor movilidad del pie por
esta articulacidn (hacia delante si existe rotura del ligamento lateral ante-
rior y hacia atrds si la lesidn se sitia en los ligamentos laterales posterio-
res).

Fig. 221. Prueba del cajon. a) Posicion inicial. b) Movimiento dorsal del pie. ) Posi-
ci6n inicial. d) Movimiento ventral del pie.
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PRUEBA DEL «CLIC» DE MULDER
Signo indicativo de neuralgia interdigital (neuralgia de Morton).

Procedimiento. El clinico sujeta en pinza el antepié del enfermo por los
laterales y efectiia una presién de manera que los metatarsianos se despla-
cen unos contra los otros.

Valoracién. Si existe neuralgia interdigital,
cuando el clinico ejerce presién sobre las partes
laterales del pie, desplazando los metatarsianos
unos contra los otros, aparece dolor con pareste-
sias irradiadas a los dedos adyacentes, De mane-
ra adicional, se pueden palpar entre los dedos
pequenias induraciones fibrosas que se desplazan
durante la presién ejercida y a menudo ocasio-
nan un «clic», La neuralgia de Morton consiste
en el engrosamiento fusiforme de un nervio plan-
tar. Los neuromas interdigitales que pueden cau-
sar dolor se observan frecuentemente en el se-
gundo y tercer pliegues interdigitales. Es raro
observarlos en el primero y el cuarto.

Fig. 222. Prueba del «clice
de Mulder.

PRUEBA DE PRESION SOBRE EL TALON
Valora la fractura de calcéneo por sobrecarga.

Procedimiento. El clinico presiona simétricamente el tal6n entre ambas
eminencias tenares.

Valoracién. Si existe una fractura de
calcdneo por sobrecarga, los pacientes
notan fuertes dolores en la regién del
talén. Las fracturas del calcdneo por sobre-
carga aparecen en pacientes con osteopo-
rosis intensa, que presentan una marcha
claramente dolorosa y a menudo con des-
carga del peso en los talones, que pueden
estar hinchados y ser muy dolorosos a la
presi6n. Esta prueba raramente agrava los
dolores en los talones de otra etiologia
(p. ej., aquilodinia).

Fig, 223. Prueba de presién sobre el talon.
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SIGNO DE TINEL
Indica sindrome del hinel tarsiano.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deciibito prono con la arti-
culacién de la rodilla flexionada 90°. Con el martillo de reflejos, el clinico
golpea el nervio tibial por detrds del maléolo interno.

Valoracién. La presencia del dolor v disestesias en la planta del pie in-
dican un sindrome del tinel tarsiano. En esta enfermedad se aprecia una
lesién crénica del nervio en el maléolo interno y por debajo del retindculo
de los miisculos flexores. Puede palparse el nervio detrds del maléolo in-
terno, lo que ocasiona dolor. Si existe una lesién avanzada del nervio, pue-
den apreciarse déficit sensitivos en la zona de inervacién plantar, asf como
paresias y atrofia de los miisculos de la planta del pie.

SIGNO DEL TORNIQUETE
Signo de sindrome del tinel tarsiano.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. Por enci-
ma de los maléolos se coloca un manguito de presion y se hincha hasta un
valor superior al de la presidn sistélica.

Valoracién. Si al mantener la presién del manguito mas de 1 min el en-
fermo nota dolor v disestesias en la planta del pie. se trata de una neuropa-
tia del nervio tibial en el maléolo interno (sindrome de atrapamiento del
nervio tibial).

Fig. 224. Signo de Tinel. Fig. 225. Signo del torniquate.
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ALTERACIONES POSTURALES

El mantenimiento de la postura erecta no sélo estd determinado por la
posicién de la columna vertebral (tronco) sino que es fruto de un trabajo
muscular activo. Es posible diferenciar la posicién erecta de la posicién de
descanso: la postura erecta es en tensién, en preparacién o en espera y re-
quiere un juego de fuerzas musculares. En cambio, la posicién de descanso
implica una descarga de los misculos, una relajacién. Puede significar, la
mayor parte de veces, una postura de habituacién, o ser una posicién indi-
vidual (que depende de la constitucién anatémica de la columna y la pel-
vis).
Por debilidad de la postura se entiende una flaccidez y falta de persis-
tencia en la posicién erecta cuando los misculos estdn en tensién, Si ésta
se mantiene largo tiempo, puede producir un trastorno postural, que acaba
originando una malposicién. Entre la debilidad y el decaimiento postural
hay toda una gama de trastornos, por lo que es importante detectar precoz-
mente estas alteraciones en los nifos y los jévenes para prevenir que avan-
ce el trastorno y el decaimiento de la postura. La posicién depende de la
musculatura y de las estructuras anatdmicas. Se describen diferentes des-
viaciones funcionales por las curvaturas fisiolégicas. Segiin Wagenhauser
significan variantes anémalas de la posicién normal (postura insegura,
'I:!urso redondo, dorso curvado, dorso llano y trastornos posturales latera-

es).

Hay que diferenciar las claudicaciones funcionales de la postura de las
enfermedades orgdnicas de la columna vertebral (enfermedad de Scheuer-
mann y espondilolistesis). Existen diversas pruebas para comprobar la pos-
tura que permiten valorar la presencia de trastornos.

La prueba de la postura segiin Matthiass valora la capacidad y el estado
de los miisculos en bipedestacién. La prueba de Kraus-Weber permite co-
nocer la capacidad y el estado de la musculatura del tronco v la pelvis, asf
como comprobar la fuerza y la constancia de la musculatura abdominal y
dorsal. Asimismo, evalia el efecto cuantitativo y cualitativo de la fuerza
muscular en relacién con la neutralizacion del peso corporal.
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PRUEBAS DE KRAUS-WEBER
Pruebas de la capacidad muscular del tronco y de la pelvis.

Procedimiento. A) El paciente se encuentra en decidbito supino, con las

riernas r los brazos en extensidn y las manos bajo la nuca. Se le pide que
evante las piernas (en extensién) 25 cm y las mantenga en esta postura 10

seg (prueba de la musculatura abdominal inferior = valor 10).

B) El paciente se encuentra en deciibito supino, con las manos bajo la
nuca; el clinico sujeta fuertemente los pies y le pide que se incorpore
(prueba de la musculatura abdominal superior; elevacién de 80" = valor 10,
v elevacién de 45° = valor 5).

C) El paciente se encuentra en deciibito supino, con las manos bajo la
nuca y las Kliernas flexionadas por la articulacién de la rodilla. El clinico
sujeta con fuerza las piernas y le pide que se incorpore (prueba de la mus-
culatura abdominal, sin participacién del misculo psoas).

D) El paciente se encuentra en deciibito prono, con una almohada bajo
el abdomen y las manos sobre la nuca. El especialista fija en la mesa de ex-
ploracién los pies y la cadera, y la pide que levante el cuerpo hacia atrds y
mantenga esta postura durante 10 seg (prueba de la musculatura superior
del dorso = valor 10).

E) El paciente se encuentra en deciibito prono, con una almohada bajo
la pelvis. El clinico fija el tronco v la pelvis contra la mesa de exploracion
y la pide que levante las piernas con los pies en extensién y mantenga esta
Pnst'u;a durante 10 seg (prueba de la musculatura inferior del dorso = va-

or 10).

F) El paciente se encuentra en bipedestacién, descalzo, con los brazos
paralelos al tronco. Se le pide que flexione el tronco hacia delante mante-
Sand? las piernas en extension. El clinico mide la distancia de las manos

suelo.

Valoracion. La prueba de Kraus-Weber muestra, en condiciones norma-
les, el siguiente indice:

A 10/10 x 10B 10/10 FBA =0

A representa la fuerza de la musculatura abdominal y B, la fuerza de la
musculatura del dorso. El numerador representa la musculatura superior
del abdomen v del dorso, y el denominador la musculatura inferior del ab-
domen y del r{nmn. incluido el misculo psoas.
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PRUEBA DE CAPACIDAD DE MANTENIMIENTO DE LA POSTURA
SEGUN MATTHIASS

Prueba de la capacidad de la musculatura del dorso y del tronco en
nifios y jévenes.

Procedimiento. La exploracién se efectiia con el paciente en bipedesta-
cién, a quien se le pide que levante ambos brazos y los mantenga en esta
posicién.

Valoracién. Al mantener los brazos en esta posicidn el centro de sus-
tentacion del cuerpo se desplaza hacia delante.

El paciente compensa este desriazamiento inclinando ligeramente el
cuerpo hacia atrds. Si existe debilidad postural, se intensifica la cifosis
dorsal y la lordosis lumbar.

Matthiass divide en dos los grados de debilidad:

El funcionamiento normal de toda la musculatura indica una buena ca-

acidad de rendimiento muscular y ausencia o minimo desplazamiento
Eacia atrds del tronco cuando los brazos estdn levantandos. En el grado 1,
los nifos pueden adoptar la postura erecta activamente sin problemas,
pero después fracasan durante 30 seg y se acentiia la cifosis dorsal v la lor-
dosis lumbar.

El grado 2 se aprecia cuando el nifio no puede adoptar de manera com-
pleta la postura erecta en bipedestacién y ya al empezar a elevar los brazos,
asf como al mantener esta posicién se inclina hacia atrds. Desplaza la pel-
vis hacia delante y se acentia considerablemente la lordosis, Se habla en-
tonces también de decaimiento postural.

Es necesario efectuar un diagndstico diferencial entre los diversos tras-
tornos de claudicacién postural funcional y los trastornos orgénicos por
enfermedades de la columna vertebral. La anamnesis y la exploracién fisi-
ca (con pruebas de funcionalidad) permiten la distincién precoz entre la
diferencia postural y cuadros clinicos idiopdticos. También debe diferen-
ciarse la escoliosis, la cifosis y la espondilolistesis de las formas variantes,
como son el dorso llano, el dorso redondo y el dorso curvado.
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Fig. 227. Pruebas de capacidad de mantenimiento de la postura segin Matthiass.
a) Sin alteraciones, b) Debilidad postural. ¢) Claudicacién de la postura.



TROMBOSIS VENOSAS

La trombosis venosa profunda (aguda) constituye, junto a la oclusién
arterial aguda, una de las urgencias angiolégicas mds importantes y mds
draméticas, Factores de la ?arad vascular, de la corriente vascular y de la
coagulacién tienen un papel importante en la génesis del trombo. Las trom-
bosis suelen aparecer en las extremidades inferiores. Constituyen ademds
una complicacién postoperatoria temible por el riesgo de embolia pulmo-
nar fulminante (masiva) o recidivante. Las trombosis de las venas profun-
das de las extremidades cursan con pocos sintomas, pero con un riesgo de
embolias mayor al de las trombosis de las venas superficiales de las pier-
nas. Las inflamaciones en las extremidades (sobre todo en la pierna iz-
quierda: venas pélvicas), frecuentemente acompaiadas de dolor espontd-
neo en el pliegue inguinal, al toser o al presionar, de un tono azulado de la
piel vy de un aumento ocasional de la temperatura y el pulso, son signos
que se han de tener muy en cuenta; no es raro que un infarto pulmonar sea
el primer sintoma clinico relevante.

Ademads es normal apreciar puntos tipicos dolorosos a la presién —sig-
nos precoces de trombosis— desde la planta del pie (Payr) hasta el pliegue
inguinal (Rielander), asf como dolor a la compresién de la pantorrilla cuan-
do se hincha el manguito del esfigmomandémetro mds de (100 mm Hg) (Lo-
wenberg). Sin embargo, estos signos de trombosis son inespecificos y no se
deben sobrevalorar. Habitualmente aparece edema unilateral, que se desa-
rrolla inicialmente en la zona maleolar. Las venas congestionadas de la ex-
tremidad afectada, la deteccién de colaterales venosas superficiales y la ex-
tensién del edema (dependiente de la magnitud y la localizacién del
proceso trombético) son hallazgos adicionales caracteristicos.

Se dispone de diversos métodos de exploracién para valorar la funcién
de las venas profundas y perforantes en las enfermedades venosas créni-
cas.
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PRUEBA DE LOWENBERG
Signo precoz de trombosis.

Procedimiento. El clinico coloca en ambas piernas (alrededor de la tibia
v el peroné) el manguito de un esfigmomanémetro y lo hincha.

Valoracion. Generalmente aparecen disestesias cuando se llega a una
presién de 180 mm Hg). Si existe una trombosis, la pierna sana podré tole-
rar valores comparativamente superiores de presién.

N0, udh

At v i g g s

Fig. 228. a-b) Signos precoces de trombosis: 1, dolor a la presién en la parte superior
del muslo (misculo sartorio o miisculo recto interno); 2, dolor a la presion en la arti-
culacién de la rodilla (inserciones musculares, interlinea articular medial); 3, dolor a
la compresi6n de la pantorrilla (Lowenberg); 4, dolor en la pantorrilla durante la fle-
xi6n dorsal del pie (signo de Homans); 5, dolor a la presién en el tobillo; 6, dolor in-
guinal; 7, dolor a la presién en el canal de los aductores; 8. signo de advertencia de
Pratt; 9. punto a la presién de Meyer en ol recorrido de la vena safena mayor (interna);
10, dolor en la planta del pie, signo de Payr (presién y golpe con el borde de la mano
en la planta del pie).
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PRUEBA DE TRENDELENBURG

Valora la presencia de varices en el muslo y examina la funcién de la
vena safena menor (externa) y de las venas perforantes.

Procedimiento. El clinico rellena las venas dilatadas mientras el pa-
ciente se encuentra con la pierna levantada y en decibito supino. Con una
venda compresiva comprime la vena safena mayor (interna) por debajo de
su unién con la vena femoral, cerca del ligamento inguinal, y pide al pa-
ciente que se levante.

Valoracién. Si tras 30 seg en bipedestacién las varices se llenan lenta-
mente o permanecen colapsadas y, por el contrario, después de desapare-
cer la congesti6n se vacian en pocos segundos (desde la parte proximal),
hay insuficiencia valvular de la vena safena y suficiencia de las venas per-
forantes. Asimismo, el llenado relativamente rdpido desde la parte distal
se produce cuando las venas perforantes son insuficientes o la anastomosis
con la vena safena menor (externa) es insuficiente. En el llenado rdpido de
las varices desde la parte distal, asi como tras desaparecer la compresién
desde la parte proximal, tanto la vena safena mayor (interna) como la
unidn con el sistema venoso profundo son insuficientes.

Fig. 229. Prueba de Trendelenburg. a) En decitibito. b) En
bipedestacitn.
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PRUEBA DE PERTHES

Examen de la funcionalidad de las venas profundas y de las venas per-
forantes.

Procedimiento. El clinico se sitia al lado del paciente, que permanece
en bipedestacién, y coloca una cinta de compresién proximal a las dilata-
ciones varicosas en el muslo o en la piema con la que el paciente debe pa-
sear.

Valoracién. El vaciado completo de las varices colapsadas durante la
actividad muscular indica suficiencia de las venas perforantes e irrigacién
intacta de las venas profundas, pero insuficiencia valvular de la vena safe-
na. El vaciado incompleto aparece cuando la insuficiencia valvular de las
venas comunicantes es moderada. El llenado constante e invariable de las
varices puede observarse en la insuficiencia de las venas perforantes y
cuando existe un obstdculo en la corriente sanguinea de las venas profun-
das. El incremento del llenado de éstas sugiere un sindrome postrombético
acentuado, con inversién de la circulacién del torrente sanguineo en las
venas perforantes.

Observacién. La insuficiencia valvular de la vena safena se valora
mediante la prueba de Schwartz (método de percusién segin Schwartz
y Hackenbruch). Con el paciente en bidepestacién, se coloca un dedo
sobre una de las venas dilatadas y con un dedo de la otra mano se per-
cute en la zona de unién de la vena safena con la vena femoral (plie-
gue inguinal). Si el golpe se transmite, la corriente sanguinea no se en-

: cuentra interrumpida, es decir, las
vélvulas no estdn intactas. La prue-
ba no es totalmente segura, pero
ayuda a averiguar si una rama ve-
nosa superficial pertenece al siste-
ma menor o al mayor.

Fig. 230. Prueba de Perthes.
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PRUEBA DE HOMANS
Valora la presencia de trombosis de las venas de las piernas.

Procedimiento, El paciente se encuentra en deciibito supino. El clinico
levanta la pierna afectada extendida y efectia una rdpida flexién dorsal del
pie con la articulacién de la rodilla en extensién. El mismo procedimiento
se llevard a cabo con la rodilla flexionada y palpando simultdneamente la
pantorrilla.

Valoracién. Si durante la flexién dorsal aparece dolor en la pantorrilla,
con la rodilla tanto en extensién como en flexidn, es indicativo de trombo-
sis.

La aparicién de dolor en la pantorrilla durante la extensién de la rodilla
también puede deberse a alteraciones de los discos intervertebrales (sinto-
mas radiculares) o a contracturas musculares.

Fig. 231. Prueba de Homans, a) Flexion dorsal del pie con la rodilla en extensidén.
b) Flexién dorsal del pie con la rodilla en flexién.
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ANGIOPATIAS ARTERIALES
(ENFERMEDAD OCLUSIVA ARTERIAL)

Las angiopatias arteriales a menudo se combinan con enfermedades or-
topédicas. Hay que sefalar que practicamente en el 90 % de los casos las
extremidades inferiores se encuentran afectadas debido a esclerosis oblite-
rante de las arterias. Antes de iniciar el tratamiento del trastorno ortopédi-
co debe efectuarse un minucioso diagnéstico de las angiopatias arteriales
subyacentes. Junto con la anamnesis, mediante la inspeccion, la palpacién
y la realizacién de diversas pruebas funcionales es posible establecer el
diagnostico, la mayoria de las veces sin el uso de equipo técnico.

Un pulso arterial débil o ausente, piel fria y pdlida (ciandtica), rubefac-
ci6n y alteraciones tréficas son indicadores de enfermedad oclusiva arte-
rial (EOA). Si se observan ulceraciones y gangrena, la enfermedad estd en
un estadio avanzado. Las molestias tipicas de claudicacién intermitente
(dolor en la pantorrilla tras andar poca distancia —enfermedad «del escapa-
rate» atendiendo al recorrido posible libre de molestias) hacen posible
efectuar una valoracién de la gravedad de la angiopatia (grados de la EOA
segiin Fontaine). Debe diferenciarse la claudicacién intermitente debida a
alteraciones vasculares de la claudicacién espinal (cola de caballo), el sin-
toma cardinal de la estenosis del canal radicular lumbar. La claudicacién
intermitente de la cola de caballo no es un cuadro patolégico uniforme. Se

roducen molestias radiculares como parestesias, mon isestesias y debi-

idad, que aparecen en bﬂ)edastacidn o durante la marcha en una o ambas
Eiumas. Estos sintomas desaparecen o mejoran cuando se permanece en

ipedestacién —al igual que en la forma vascular— o, con mis frecuencia,
cuando se llevan a cabo determinados movimientos.

Observacién. Para valorar las alteraciones periféricas de la vasculariza-
cién se realiza la prueba de la marcha. Se pide al paciente que avance por
un pasillo durante 3 min, efectuando 120 pasos cada minuto. Se valora cli-
nicamente el tiempo en que aparecen las molestias y la localizacién del
dolor, la marcha y las posibles pausas. Si se produce una pausa antes de 60
segundos indica un trastorno grave de la vascularizacién muscular; si se
recorre la distancia durante 1-3 min la gravedad se considera media, y si
aparecen molestias después de avanzar mas de 3 min se trata de una altera-
cién leve.

Debe tenerse en cuenta que el rendimiento puede verse afectado por un
proceso cardiaco, pulmonar y, naturalmente, ortopédico, como coxartrosis
o deterioro de la articulacién de la rodilla.
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PRUEBA DE ALLEN (PRUEBA DE CIERRE DEL PUNO)

Valora la presencia de trastornos arteriales en las extremidades superio-
res.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. Levanta el
brazo sobre la linea horizontal y cierra el pufio una vez por segundo. Mien-
tras tanto, el clinico sujeta la articulacién de la muiieca y presionando con
los dedos interrumpe el riego arterial. Tras 1 min, el paciente deja el brazo
relajado y abre el puiio.

Valoracién. Si en poco tiempo aparece rubefaccion de la palma de las
manos y de los dedos, la vascularizacién es correcta. Si se encuentra afec-

tada, en la zona de la mano vy los dedos se observan cambios isquémicos
tardios.

Fig. 232. Prueba de Allen. a) Palpacion de los vasos sanguineos con el brazo levanta-
do. b) Palpacién de los vasos sanguineos con el brazo relajado y colgando, con valora-
cidn de la vascularizacién cutdnea.



© MASSON, S.A, Fatocoplar sin autorizacion es un delilo

Angiopatias arteriales (enfermedad oclusiva arterial) 223

PRUEBA DE LA ARTERIA VERTEBRAL SEGUN GEORGE
(PRUEBA DE DE KLYN)

Deteccién de insuficiencia de la arteria vertehral.

Procedimiento. La prueba precisa algunos datos y hallazgos previos,
dado que puede comportar cierto riesgo. Es necesario comprobar los si-
guientes pardmetros: presi6n arterial, pulso del brazo, pulso de la arteria
carétida comin y de la arteria subclavia, con auscultacién hasta detectar
ruidos vasculares. Si se observan hallazgos patolégicos, la prueba no debe
efectuarse. Si no hay alteraciones, se pic?e a.lp paciente, que se encuentra en
sedestacién, que gire la cabeza hacia un lado lo méximo posible y la ex-
tienda. La prueba puede efectuarse con el paciente en decibito. La cabeza
debe colocarse en un extremo de la mesa de exploracién y el clinico debe
sujetarla con las manos. A continuacién se lleva a cabo la denominada po-
sicién en declive de De Klyn, con rotacién méxima y extension. El pacien-
te debe permanecer en esta posicién 20-30 seg y se le pide que hable (p. ej.,
contando mimeros).

Valoracién. Si durante el movimiento méximo aparecen ruidos vascu-
lares patolégicos en la arteria carétida comiin, asf como mareos, alucina-
ciones visuales, nduseas, cansancio o nistagmo, existe estenosis de la arte-
ria vertebral o de la arteria cardtida comiin. La prueba es significativa ante
alteraciones de la columna vertebral cervical o mareos, para decidir cuédn-
do estd indicado el tratamiento (extensién o manipulaciones). La prueba
de provocacién en la arteria vertebral permite efectuar el diagnéstico dife-
rencial, dado que en el bloqueo radicular las nduseas, los mareos y el nis-
tagmo aumentan primero y después pierden intensidad. Si hay insuficien-
cia vertebral, la intensidad de las nduseas y los mareos aumenta
rdpidamente en pocos segundos.

Fig. 233. Pruoba de la arteria vertebral segin George. a) Posicidn inicial. b) Rotacién
de la cabeza y extension.
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PRUEBA DE RATSCHOW-BORGER
Valora una enfermedad vascular en la pelvis v las piernas.

Procedimiento. El paciente se encuentra en decibito supino. Se le pide
que levante las piernas y efectiie movimientos en circulo, flexiones planta-
res o extensiones dorsales de la articulacién del tobillo durante 2 min.

Valoracidn. Los individuos que no padecen trastornos vasculares pue-
den realizar estos movimientos sin molestia alguna ni presentar cianosis
en la planta del pie. Las personas afectas manifiestan dolores méds o menos
intensos e isquemia de la planta del pie del lado afecto. Después de 2 min
el paciente debe sentarse rdpidamente v dejar colgar las piernas en un ex-
tremo de la mesa. En las personas sanas aparece, tras 5-7 seg, hiperemia re-
activa y rellenado de las venas; en los pacientes vasculares este fenémeno
es mds tardio cuanto mayor es la estenosis vascular,

Fig. 234. Prusba de Ratschow-Birger. a) En decibito supino con las piernas levanta-
das. b) En sedestacion con las piernas relajadas y colgando,
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SINDROME DE COMPRESION A LA SALIDA DEL TORAX

El sindome de compresién a la salida del térax consiste en un estrecha-
miento de la abertura del térax superior junto a alteraciones neurovascula-
res. Puede ser congénito, debido a una costilla cervical, a la elevacién de la
primera costilla, a ligamentos atipicos y a un misculo escaleno menor, o
deberse a formaciones callosas, exostosis en la clavicula o en la primera
costilla, asf como a cambios en los misculos escalenos (por fibrosis o hi-
pertrofia del miisculo).

Segiin la localizacién de la compresién se puede diferenciar el sindro-
me de la costilla cervical, el sindrome de la primera costilla y el sindrome
del escaleno.

PRUEBA COSTOCLAVICULAR

Valora un sfndrome de compresién del paquete vasculonervioso de la
zona costoclavicular.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién con los brazos
relajados y colgando. El clinico palpa en ambos lados el pulso radial y
presta atencién a la amplitud y a la frecuencia. A continuacién, el paciente
efectiia una abduccién de ambos brazos con rotacién externa simultdnea y
movimiento hacia atrds de los hombros [posicidn de rehén). El clinico
palpa y valora nuevamente el pulso radial.

Valoracién. Un pulso radial débil o ausente en un lado, cambios cuté-
neos de tipo isquémico o parestesias son signos indicativos de compresion
del paquete vasculonervioso en la zona costoclavicular (entre la primera
costilla y la clavicula).

Fig. 235. Prueba costoclavicular, a) Posicion inicial con palpacion del pulso radial.
b) Palpacion del pulso radial en abduccidn; rotacién externa de los brazos y movi-
miento dorsal de los hombros.
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PRUEBA DE HIPERABDUCCION

Indica un sindrome del escaleno.

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacién y efectiia un
movimiento de abduccién de 90" de ambos brazos junto a un movimiento

hacia atrds de los hombros. A continuacién abre y cierra las manos (los
pufios) durante 2 min.

Valoracién. La aparicién de dolor en un hombro y un brazo, asf
como cambios cutdneos isquémicos y parestesias, son signos de com-
presién del paquete vasculonervioso, causada por trastornos en la mus-
culatura escalena (fibrosis, hipertrofia o existencia de un misculo esca-
leno menor).

Fig. 236. Prucha de hiperabduccidn. a) Posicion inicial con abduccién de ambos bra-
zos y orientacién hacia atrds de los hombros. b) Induccién del dolor en el hombro de-
rocho,
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PRUEBA DE CLAUDICACION INTERMITENTE
Indica un sindrome de atrapamiento costoclavicular.

Procedimiento. El paciente se encuentra en bipedestacidn. Efectia una
abduccién de ambos brazos y una rotacién externa. A continuacién se le
pide que flexione y extienda rdpidamente los dedos de ambas manos du-
rante 1 min.

Valoracién. Si al cabo de poco tiempo de empezar a realizar los movi-
mientos con los dedos un brazo claudica y haja, aparecen alteraciones cu-
tdneas isquémicas, parestesias y dolor en el hombro y el brazo, indica un
sindrome de atrapamiento costoclavicular con estenosis de las estructuras
neurovasculares.

Como causas de este sindrome cabe citar las exostosis, las alteraciones
en las costillas v las variaciones anatémicas de la musculatura escalena.

Fig. 237. Prueba de claudicacién intermitente. a) Posicion inicial, con abduccion v ro-
tacidn externa de los brazos. b) Dolor en la parte derecha. con claudicacién de un
hrazo.
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PRUEBA DE SOSTENIMIENTO MANUAL DE ALLEN
Indica un sindrome de compresién a la salida del térax.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién. El brazo que se
va a explorar debe estar en posicién media, paralelo al cuerpo y flexionado
90" por la articulaciéon del codo. El clinico se sitia detrds del paciente, y le
sujeta con una mano la articulacién de la mufieca al mismo tiempo que
palpa el pulso radial. La otra mano se apoya a la altura de la columna ver-
tebral dorsal superior. Posteriormente, el clinico efectiia una hiperexten-
sién y una rotacién interna del hombro y pide al paciente que rote su cabe-
za hacia el lado contrario.

Valoracion. La aparicién de debilidad o la desaparicién del pulso ra-
dial, el dolor en el hombro y el brazo, los cambios isquémicos y las pares-
tesias indican un sindrome de atrapamiento costoclavicular (compresién
de la arteria subclavia entre la primera costilla vy la clavicula) o un sindro-
me del escaleno (compresién del paquete vasculonervioso entre los miis-
culos escalenos medio y anterior como consecuencia de fibrosis o hipertro-
fia).

Fig. 238. Prueba de sostenimiento manual de Allen. a) Posicion inicial. con palpacién
del pulso radial. b) Aduccién con hiperextension y rotacién interna (rotacién de la
cabeza hacia el lado contrario),
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———funcional, 53-86.

——— orientacion, 53-55.

— = punto presidn, 54.

— = seudoanquilosamiento, 57.

—— signo bursitis, 55-56,

~ = subluxacién, 50, 78,

— intercostal, 6.

— interfaldngica distal, 98.

—— proximal, 98, 100,

— intervertebral, 6,

——amplitud movilidad, 1.

—— irritacién, 19.

— metacarpofaldngica. 98.

— metatarsofalingica, amplitud movi-

miento, 196.

—— verificacion inestabilidad, 199.

= muileca, 97-1149,

— proximal dedos pie, 196.

— pulgar, 98.

—rodilla, 142-194.

——amplitud movimiento, 143.

—— cajon anterior, 161,

———extension, 166, 170.

——— posterior, 187,

—— inestabilidad posterolateral, 187,

—= lesion cdpsula/ligamento  lateral,

151.

————medial, 151.

—— osteocondritis  disecante, prueba
Wilson, 163.

—— prueba funcional, 143,

——— inestabilidad, 164-165.

— sacroilfaca, 27-39.

— = blogqueo, 30, 32-37.

— = hipermovilidad, 29.

—— prueba tres fases, 31.

— tibioperoneoastragalina, 206,

—— prugba cajon, 207,

— tobillo, estabilidad. 206.

— vertebral pequena agujero interverte-

bral, prueba compresién, 18.
— — — prueba compresién Jackson, 17.
Artrosis, 9.
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Artrosis, articulacién acromioclavicu-
lar, 66, 78.

—— distal dedo, 100.

—— vertebral, 40.

- retrorrotuliana, 144, 146.

—— prueba McConnell, 149.

Aumento contraccién intraespinal, 14.

Ausencia reflejo, 41.

Bipedestacion sobre una sola pierna,
121,133,

Bloqueo costal, 7.

- costoesternal, 7.

- vertebral, 7-8, 223,

Bolsa subacromial, 74.

—— proceso irritativo, 56.

- subcoracoidea, 74.

- subescapular, 74.

Braquialgia, 106.

Bursitis olécranon, 87.

C

Cabeza htimero, subluxacién, 84-86.
~ tibial, desplazamiento lateral, 180.
~ — subluxacién, 178, 181-186.
——— posterior, 189.
— == prueba Losee, 183.
- — translacién posterior, 190,
Cadera, capacidad extension, 126.
Cafda pierna, 22,
Cajén extensién, 166, 170.
= posterior, 167.
— valoracién articulacion rodilla, 161.
Canal Guyon, 106.
Capacidad cierre palma mano, 108-109.
- flexién dedo, 108.
Carilla articular, disfuncidn, 16.
—— prueba compresidn Jackson, 17.
Cartilago intervertebral. verificacién in-
tegridad, 18-19.
diferenciacién, 46.
Cifosis, 214-215.
Cintilla iliotibial, 178.
—— contractura, 129,
-~ seccionada, 174.
Claudicacién intermitente espinal, 221,
Clavicula lateral, prueba desplazamien-
to horizontal, 71.
Codo golfista, 87.
= tenista, 87, 90-94,
~ = signo, 91.
Columna vertebral, 1-49.
—~ alteracién movilidad segmentaria,
23.

Columna vertebral, amplitud movi-
miento, 1-3.
—— cervical, amplitud movimiento, 1,

———~—Soto-Hall, 12.

———~—traccidn, 15.

— =~ superior, verificacion funcién, 11.

——dorsal, amplitud movimiento, 1-3.

———signo Ott, 5,

——inclinacidn hacia atrds, 3.

—— lumbar, alteracion radicular, 48.

———amplitud movimiento, 1-3.

———bloqueo, 30-31.

———disfuncién segmentaria, 24.

——~ prucba hiperextensién, 24.

———signo Schober, 5.

——movilidad, 4.

—— presion axial, 17.

Condropatia rotuliana, 144, 146.

Contractura flexién cadera, 120.

———causa, 126.

———compensacién, 126.

———prueba contractura miisculo recto
femoral, 124.

———sostenimiento mano segin Tho-
mas, 126-127.

———valoracion, 125,

Corredera bicipital, 73-77.

Coxartrosis, 120, 131, 132,

Cuello, miisculo largo, acortamiento, 9.

Curvatura pie acentuada, 197.

- — disminuida, 197.

— — hacia exterior, 41.

Debilidad abduccién brazo, 59.

—— pulgar, 110,

— manguito rotadores, 62.

— oposicidn, 115.

— postural, 211.

——pgrado 1, 214.

—-———2,214.

Decaimiento postural, 211, 214-215,

Dedo forma martillo, 195, 197.

— garra, 195, 197, 199.

~ meilique, debilidad aduccion, 118.

—— trastorno sensibilidad, 106, 107,

— posicién patolégica intrinseca plus,
105,
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Deformidad dedos pie, 197.
— parte posterior pie, verificacion flexi-
bilidad, 203.
Derrame articulacién rodilla, prueba ro-
tula bailarina, 145.
Desgarro ligamento externo, 206-207.
— tenddn cuddriceps, prusba Dreyer,
149,
Desplazamiento, 33.
— meniscal, 151.
— pivote grado [, 176.
———11,176.
———11, 176.
— tibia, 170, 176.
Desprendimiento epifisis pelvis, 120.
———signo Drehmann, 130.
Diferencia longitud piernas, prueba Ga-
leazzi-Ellis, 138.
———variable, 35.
Disfuncién vegetativa, 6.
Dislocacion medial rétula, 149,
Displasia cadera, 38.
Distancia dedo-suelo, 3.
Dolor, agravacion, 26, 43, 45.
— padera, 38, 120,
— carilla articular vertebral, 14.
— compresion pantorrilla, 216-217,
- cuello, diferenciacion, 13, 15.
— femoral en extension, 40.
— hombra, 55.
— — diferenciacion, 13, 15.
——nocturno, 50.
— inguinal, 120, 132, 140.
——signo precoz trombosis, 217.
~ lumbar, 20, 22, 25.
—nuca, 12.
— pantorrilla, 217, 220.
— planta pie, 217.
— presion nalgas, 217.
— profundo, sordo, dificil localizacién,
23.
— retrorrotuliano, 149,
- sacroiliaco, 20, 25, 37.
—— diferenciacion, 38.
—seudorradicular, 40, 42.
— subacromial, 55-56.
— tipo cidtico, 42.
— tordcico, 8.
—visceral, 22.
Dorso, exploracidn inespecifica, 6.

Elevacidn cabeza hiimero, 64.

Enfermedad articulacion cadera, 46.

— -~ diagnostico diferencial, 28, 30.

—— sacroiliaca, diagndstico diferencial,
30.

Enfermedad Bechterew, amplitud tora-
cica limitada, 8.
— oclusiva arterial, 221-228.
— Perthes, 120.
—— signo Fabere-Patrick, 134.
— Quervain, 102, 103.
— reumiitica columna vertebral, prueba
Anvil, 131,
————sacudida axial dolorosa pierna,
132,
EOA. V. Enfermedad oclusiva arterial.
Epicondilitis lateral, 87.
—— prueba Bowden, 91.
———Cozen, 93.
———Mill, 92.
——— movimiento sobrecarga, 92.
———silla, 90.
——~Thomson, 91.
—medial, 87.
—— prueba Cozen invertida, 93.
— —— extension antebrazo, 94.
——signo codo golfista, 94,
Epifisidlisis cabeza [emoral, 120, 130.
Escoliosis, 214-215.
— estructural, 19,
— funcional, 19.
— lumbar, 120,
—valoracion, 19.
Espiracidn, dificaltad indolora, 8.
Espondilitis, 22.
Espondiloartrosis, 9-10.
Espondilolistesis, 40, 139, 214.
Espondilosis, 9-10.
Estenosis canal vertebral, 40,
——— lumbar, 40.
Estiloiditis radial, 102.
Examen longitud piernas, 120.

F

Flexion dorsal, 206.

— plantar, 206.

Formacién callosa plantar, 199.

Fractura cabeza radio, 96.

— caledneo sobrecarga, prueba presion

sobre tal6n, 208.

—costal, 7, 7.

——signo Schepelmann, 8.

Funcidén articulacion sacroiliaca, verifi-
cacidn, 32-34, 36.

H

Hallux rigidus, test crujido, 199.
- valgus, 195.
Hernia discal, 21, 22,
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Hernia discal, rigidez extensién cadera
y zona lumbar, 139,

~ —signo Thomsen, 47.

— disco intervertebral. signo Laségue,

42.

= == =—invertido, 49.

——vertebral, signo Kernig. 48.

Hombro congelado, 54.

- arepitacitn, 57.

1

Impingement anterior, 70, 72.
- coracoide, 68,
= no-de-salida, 58,
~ primario, 58.
- salida, 58.
— secundario, 58.
- subacromial, 66, 72.
Inestabilidad articulacion cadera, clasi-
ficacion grados segin Ténnis,
136.
— prueba Roser-Ortolani-Barlow,
136-137.
—hombro, 58, 78-86.
— — cajdn anterior, 79, B2.
——~ inferior, 86.
——— posterior, 85.
——dorsal, 85.
—— multidireccional, 86.
-- prueba aprehensién posterior,

et npmnmdn anterior, 79-81.

~rodilla, 150.

—~— anterior, jerke-test segliin Hughston,

186.

~—dirocta, 164.

— —grado, 164.

-~ lateral, 165.

—— posterolateral, prueba contraccién

cuddriceps, 189.

~——~rotacién externa segin Hughs-
ton, 192.

~ — prueba abduccién-aduccién, 165.

———cajon anterior en flexién 90°, 171-

172.

——— dejar paso segiin Jakob, 185.

- == desplazamiento pivote, 174-175.

————progresivo pivole segin Jakob,
176-177.

——— Lachmann activa, 170.

— ——— posterior, 187.

— = rotatoria, 164.

——~ combinada, 164.

— == posterolateral, 188,

Ingpiracian dolorosa, 8,

Insuficiencia arteria vertebral, 223.

= ligamento cruzado anterior, 166.

I ficiencia ljs to cruzado ante-
rior, prueba desplazamiento pi-
vole, 174-175, 178-179.

-—— pmiermr mxdndm‘pl.mmm

— valvular venosa, 218-219.

Irritacién radicular, 12, 42,

—— columna vertebral cervical, prueba
traccidn, 15.

—— prueba Spurling, 14.

——signo Kernig, 48.

——=Thomsen, 47.

Isquialgia, 40.

— simulacidn, 26.

]
Jerk-test segiin Hughston, 186.

L

Lesién articulacién acromioclavicular,
clasificacidn segiin Tossy, 69.
— disco intervertebral, prueba Anvil,
131.
~ ligamento cruzado anterior. prueba
desplazamiento  medial,
180.
______ progresivo pivote segin Jo-
koh, 176-177.
————— entrecruzamiento segin Ar-
nold, 184.
_____ Lachmann activa, 170.

- — -~ signo gravitatorio, 191.

——— prueba cajén maximo segin Ja-
kob, 173.

———~ Lachmann deciibito prono, 167.

————— estable, 168,

~~~~~ sin tocar paciente, 169.

—meniscal, 150.

— menisco externo, 151,

——— prueba Bragard, 153.

— ==~ McMurray, 152.

———— Merke, 159.

——interno, 151.

——~— prueba Bragard, 153.
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Lesién menisco interno, prueba McMu-
rray, 152.

- ———Merke, 159.

— ———Payr, 155.

— —— signo Steinmann [, 156.

————— 11, 157.

— — prueba Bihler-Krimer, 158.

— plexo braquial, 62.

—radicular, L4 / L5, 48.

——51,41,47-48,

—— signo Bragard, 45.

——=Duchenne, 47.

- tendén miisculo supraespinoso, 66

Ligamento acromioclavicular, 69.

- calcaneoperoneo, 206.

— colateral cubital, 87.

— - radial, 7.

- coracoclavicular, 69.

- cruzado anterior, 161.

——— estabilidad, 171-172.

——— prueba funcional, 166-186.

—— posterior, prueba funcional, 187-

194.

- deltoideo, 206.

— glenohumeral, 79.

~ iliolumbar, 28,

~ longitudinal posterior, 23.

~ pélvico, irritacién, 42.

—— verificacién funcional, 28.

— peroneoastragalino anterior, 206.
== posterior, 206.

— sacroespinoso, 28, 38.

- sacroiliaco, 28, 37.

- sacrotuberoso, 28, 38.
Longitud dedos pie. 197.
Lordosis lumbar, 120.

Luxacién cadera congénita, 120.

- - signo telescopio, 135.

Malformacidn tendinosa, 104.
Manguito rotadores, arco doloroso, 66.
~— prueba abduccién 0 grados, 64.
———Apley, 65.

— —— inespecifica tenddn biceps, 73.
— == miisculo infraespinoso, 62.
————redondo, 62.

— ~ ——subescapular, 61.

—~—— supraespinoso segun Jobe, 60.
—— signo brazo caido, 63.

Maniobra Valsalva, 14.

Mano, amplitud movimiento, 98-99.
- cafda, 97, 110,

- garra, 97.

= posicién juramento, 106,

~ prueba funcional, 108-109.

~ simio, 97, 113,

Mantenimiento cuerpo, 1.

Marcha, 121.

~ pato, 133.

— puntillas, 41, 48,

— talones, 41.

Mareo, 9-10, 223,

Menisco, 150-163,

— externo, lesidn asta posterior, 151,

—~—=~cuemno posterior, prueba Cabot,
160.

— interno. 150.

—= lesién cuermno posterior, signo Fi-

noschietto, 161.
~ lesion asta posterior., 151.
e r:umm pﬂnrlm' prueba Cabot,

————— Payr 155.
————signo Childress, 162.

————— Finoschietto, 161.

————— Payr, 154.

Metatarsalgia, 195, 200,

- signo Strunsky, 198.

Método neutral 0, 3.

——— articulacién  astragalocalcdnea,

196.

————cadera, 122.

— ———codo, 88,

~ ==~ hombro, 52.

————rodilla, 143.

————tobillo, 196.

==~ mano, 98-90,

— percusion segin Schwartz y Haocken-
bruch, 219,

Musculatura aductora, estado lensional,
30.

— cuello acortada, 12.

- dorso, rendimiento, 211-215.

~ flexora antebrazo, paresia, 119.

— interna mano, contractura isquemia,
105.

— isquiocrural, contractura, 33, 123,
128.

= tronco, rendimionto, 211-215.

Miisculo abductor corto pulgar, parili-

sis, 116.

~— largo pulgar, paresia, 110.

=~ — = tenosinovitis, 102,

- cuddriceps, 147.

—— paresia, 41.

- escaleno, luperl.mlin. 225-228.

- esternocleide 1o to-
no, 15.

— extensor corto dedo, paresia, 41, 96.

— = — pulgar, tenosinovitis, 102.

—~ largo dedo grande pie, paresia, 41.

——— pulgar, 101,

= Mexor largo pulgar, 101,

— = —— malformacion, 104.

== prafundao dedos, 100, 101.




234 indice alfabético de materias

Miisculo flexor profundo dedes, malfor-
macién, 104.

—— radial carpo, paresia, 119.

——superficial dedos, 100, 101.

— gastrocnemio, contractura, 45,

— glateo, insuficiencia, 39, 121, 133.

~ infraespinoso, prueba, 62.

— interdseo, acortamiento, 105.

—— parilisis, 118.

— largo cuello, acortamiento, 9.

- longuisimo lumbar, acortamiento, 24.

— oponente pulgar, déficit, 113, 115.

— peroneo, paresia, 41, 47.

— pronador cuadrado, 117.

——redondo, 117.

=~ —hipertrofia, 106.

— psoasiliaco, contraccidn, 21-22.

~— contractura, 38.

—— paresia, 41.

— recto femoral, acortamiento, 49, 124,

146,

———contractura, prueba, 124.

- redondo, prueba, 62,

- subescapular, prueba, 61.

- supinador, 112,

~ supraespinoso, prueba segun Jobe, 60.

— tensor fascia lata, contractura, 128,

— tibial anterior, paresia, 41.

— trapecio, aumento tono, 15.

—— pariilisis, 57.

— tricecps sural, paresia, 41.

N

Necrosis aséplica cabeza [émur, 120,

—— Gsea, 134.

Nervio brazo, sindrome compresidn,
106-107.

- ciatico, 47,

- cubital, lesidn, 95, 97, 108.

~—— prueba flexién articulacién muiie-

ca, 119.

———— musculatura intrinseca, 118,

———signo Froment, 117.

~——sindrome compresion, 106-107,

~ femoral, irritacian, 40.

— mediano, lesién, 92, 97, 106, 108.

——— prueba botella segiin Liithy, 116.

————flexién articulacién mufieca.

119.

—=———0chsner, 114.

————"Phalen, 115.

———~ pronacién, 117.

————rdpida nervio mediano, 113.

- =~ signo circulo, 115,

—==—=Tinal, 113.

———— hinel carpiano, 114.

- radial, lesién, 96, 97, 108.

Nervio radial, lesién. prueba extension
pulgar, 111.

== -~ funcionalidad, 110-112.

~ supraescapular, compresion, 77.

— tibial, lesion, 209,

Neuralgia intercostal, 7.

~— signo Schepelmann, 8.

— interdigital, 208.

— Morton, prueba Mulder, 208.

o

Osteocondritis disecante, 163,

P

Palpacién escdpula, 53.

—nucs, 53.

Pardlisis misculo flexor profundo de-
dos, 114.

Paresia, 41.

Parte anterior pie, contractura, 203,

~—~ dolor, 195, 200,

— == posicion aduccion, 203,

— — = prueba correccién aduccidn, 205.

——— variante, 197.

— posterior pie, posicién, 197.

————valgo, 203.

————varo, 203.

Pelvis, valoracién, 120.

Perfil dorsal, 1.

Pericarditis, 8.

Pie, 195-209.

—aduccidn, 205,

- forma hoz contracturado, 205.

- plano, 195, 197.

=~ prueba Grifka, 198,

——valgo, 204.

—talo, 204

- valgo, 197.

.= varo, 197.

Pierna, prueba extension, 20.

Pinzamiento meniscal, 152, 170.

Pleuritis, signo Schepelmann, 8.

Poliartritis crénica, 111.

Posicién hombro, 1.

- patolégica intrinseca plus, 105.

- pelvis, 1.

- puntillas, 48, 202,

Postura bipedestacién, 211.

Presién manguito, 108-109.

Proceso columna vertebral tumoral, 48,

- pleura tumoral, 8.

Prolapso cartilago intervertebral cervi-
cal posterolateral, 18.

— discal. 31.
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Prolapso disco intervertebral, sintoma-
tologia, 40-41.
- ligamentoso, maniobra Valsalva, 14.
Pronacién, 196, 206.
Protesis cadera, aflojamiento, 131, 132,
Protrusién discal, 31.
Prueba abduccion con presién articula-
cidn sacroiliaca, 39.
~— 0 grados, articulacién hombro, 64.
— abduccidn-aduccién inestabilidad ro-
dilla, 165.
— Abott-Saunders, 74.
- aduccién cruzada, 72.
—~ forzada articulacién acromioclavi-
cular, 71.
— = horizontal forzada, 70.
— Allen, 222,
- amplitud tordcica, 8.
- Anvil, 131
~ Apley, 65.
- aprehensién anterior, 79-81.
— - paciente deciibito, 82,
— = posterior, 84.
— — segun Fairbank, 148,
— arteria vertebral segiin George, 223,
— Bahler-Kromer, 158.
— bloque lateral, 203.
~ =~ Coleman, 203.
- —medial, 203.
- botella segtin Liithy, 116.
— Bowden, 91.
~ Bragard, 45, 152, 153.
= Cabot, 160.
- cajén anterior, articulaciéon hombro,
a3.
— —— flexi6n rodilla 90%, 171-172.
- — — segiin Gerber-Ganz, 83.
—— articulacién tobillo, 207.
— méximo segiin Jakob, 173.
— — posterior, articulacién hombro, 82.
~ — — flexidn rodilla 907, 187.
— —— segiin Gerber-Ganz, 85.
~ — posterolateral débil, 190,
~ caudalizacién hombro, 15.
~ chasquido, 75.
— cierre pufio, 222,
~ claudicacidn intermitente, 227.
~ columna vertebral cervical, 9-19.
———dorsal, 19-20.
~ = — lumbar, 19-26.
- compresién agujero intervertebral, 18.
~— costillas, 7.
-~ en extensidn columna vertebral, 19.
- — esterndn, 7.
—— flexién columna vertebral cervical,
18,
— - lackson, 17.
— — miéxima agujero intervertebral, 16.
—— segiin Noble, 128,

Prueba mpmidn supinador, 96.
- contraccion cufdriceps, 189.
~ corredor dorsal, 190.
~ costoclavicular, 225.
~Cozen, 93
— = invertida, 93.
- crujido, 151, 199,
= De Klyn, 223.
~ dejar paso segiin Jakob, 185.
— desplazamiento dedos pie, 199,
— = dindmico posterior, 194.
= — horizontal clavicula lateral, 71.
~— medial, 180.
— - pivote, 174-175.
——— inverso, 188.
————segin Jakob, 188.
———modificada, 178-179.
—— progresivo pivote segin Jakob, 176-
177.
— = suave pivote, 181,
— diferencial segiin Laségue, 46,
— dislocacion Barlow, 136.
- displasia cadera segiin Kalschmidt,
140-141.
~ distancia dedos-suelo, 4.
~ distension sacroiliaca, 38.
— Druyer, 149.
~ elasticidad, 23.
—— articulacién sacroiliaca, 29.
- elevacién pierna extensidén. V. Signo
Laségue.
= entrecruzamiento, 184.
== seglin Arnold, 184,
- epicondilitis, 90-94.
- esfuerzo en supinacién, articulacién
codo, B9,
——~— valgo, articulacién codo, 90.
— = — varo, articulacién codo, 89.
— espina iliaca, 32.
- estabilidad articulacién astragalocal-
ciinea lateral, 206.
— —— tibioperoneoastragalina
cajén, 207.
~ == tobillo, 206,
- extension antebrazo, 94.
~ — articulacién cadera, 125-126.
— — pierna, 20.
~ - pulgar, 111.
—~ flexibilidad pie, 204.
~ flexidén articulacién mufieca, 119.
—— bipedestaci6n, 33.
- - codo, 95.
~— horizontal segtin Thompson y Ko-
pell, 77.
~ = tenddin, 100-105,
——=—mang, 101,
- Fowler, 79.
~ fulero, 79.
- funcional, 4.

prueba
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Prueba funcional Bunnell, 105.

——cervical, 12.

— - pie. 198-210.

- Galeazzi-Ellis, 138.

— Giansslen, 200,

- Godfrey, 193.

~ Grifka, 198.

— Grind, 103.

— hiperabduccién sindrome escaleno,
226.

— hiperextensién columna vertebral
lumbar, 24.

- — tres fases, 31.

- hiperflexién articulacién codo, 88.

— Homans, 220.

— impingement segin Hawkins y Ken-

nedy, 68

———Neer, 67.

- inclinacién anterior asistida, 25.

— inespecifica tenddn biceps, 73.

— inyeccién impingement segin Neer,

58, 69,

— Kraus-Weber, 211-215.

— Lachmann, 166.

——acliva, 170,

— — deciibito prono, 167,

~ — pstable, 168,

—— posterior, 187,

- —sin tocar paciente, 169.

- Laguerre, 38.

— Laségue, 22.

- Lemaire, 186.

— ligamento, 28

- — transverso lnimero, 77.

- Linburg, 104.

- Losee, 183,

- Lowenberg, 217.

~ Ludloff-Hohmann, 136,

— mantenimiento brazo, 214-215.

—— postura segiin Matthiass, 211, 214-

215.

— marcha, 221.

- Martens, 182.

= McConnell, 149.

— McMurray, 152.

~ Merke, 159,

= Mill, 92.

— movilizacién articulacion sacroiliaca,

34.

— movimiento sobrecarga, 92.

— musculatura intrinseca, 118,
— Noyes, 185.

~Ober, 129,

—Ochsner, 114.

— O'Donoghues, 13.

~ palma mano, 74.

— Patrick, 30.

Prueba Payr, 155.
~ percusién, columna vertebral cervi-
cal, 12.
— — metatarso, 200,
-~ tendén Aqujlus 202,
~ Porthes, 219.
— Phalen, 115.
—— inversa, 116.
— pliegue cuténeo Kibler, 1, 6.
— presi6n, 151.
——ilion, 36.
— — sobre talon, 208.
—=Thompson, 201.
- pronacidn, 117.
— punta dedos, 123.
~ ripida combinacién movimientos,
53.
-~ cubital, 118.
—— nervio mediano, 113.
—— radial, 110.
- Ratschow-Birger, 224.
- reduccién activa articulacién rodilla,
189.
- Roser-Ortolani-Barlow, 136-137,
~ rotacion cabeza en extension maxima,
10,
— = ——flexién mixima, 11.
—— externa segiin Hugston, 192.
—rdtula bailarina, 145.
— Schwartz, 219,

— Simmond, 201.

- sindrome atrapamiento, 95-96,

~ Slocum, 184.

- sostenimiento manual Allen, 228.

— Soto-Hall, 12,

- Spurling, 14.

- mpi.uacid‘n. 112.

pinoso in

Thumsun. a1,

— tordcica, 7-8.

- traccidn, 151.

— = columna vertebral cervical, 15.

~ -y presidn, 151.

- Trendelenburg, 218,

- Wilson, 163.

- Yeoman, 37, 37.

- Yergason, 76.

Pulgar, verificacién fuerza aduccién,
108.

Punto presién Meyer, 217.

pecifica, 63,

Q
Quiste meniscal, 151.
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R
Ramo profundo nervio radial, lesién,
96

Reflejo cremastérico, disminucién, 41.

— tendén Aquiles. disminucién, 41.

— tibial posterior, ausencia, 41.

Rigidez extensién cadera y zona lum-

bar, 139.
Rodilla, inestabilidad posterolateral,
188.

Rotula, 144-149.

— bailarina, 145,

— desplazamiento caudal limitado, 146,

—— lateral, sumento, 146.

——medial, aumento, 146.

—elavacion, 144, 146.

— fructura, 149,

- luxacion, 144.

—— prueba aprehensién segin Fair-
bank, 148.

— prueba desplazamiento, 146.

- reflejo tendinoso, disminucidn, 41.

—signo Zohlen, 147.

— subluxacidn, 146.

Rotura manguito rotadores, 50, 54, 57.

——— diagnostico diferencial, 78.

— — - elevacion cabeza himero, 64.

— —— signo Ludington, 64.

— supraespinoso, 57.

— tendén Aquiles, diagndstico diferen-

cial, 48,
— —— prueba presién Thompson, 201,
———signo Hoffa, 202.

S

Sacro, movimiento giratorio, 33.

Sacroiliaca, articulacién. V. Articula-

Sacudida axial dolorosa pierna, 132.

Salida raiz nerviosa, prueba compresién

la:k.mn. 17.

— supraespinoso

Segmento m‘lehrnl lesidn. prueba com-
presidn Jackson, 17.

Sensibilidad, trastorno, 41.

Seudosigno Laségue, 42, 45.

Signo Adam, 19.

— Bonnet, 42-43.

— brazo caido. 63.

- Brudzinsky. 49.

~ bursitis, 56.

— - subacromial, 56.

— Childress, 162.

—~circulo, 115,

—clic Ortolani, 136.

= Codman, 54.

Signo codo golfista, 94.
— Dawbarn, 56.
—Derbolowsky, 35.

— Finkelstein, 103.

— Finoschietto, 161.
—Fouche, 152.

— Froment, 117,
—Gaenslen, 36,

— gravitatorio, 191.

— Hoffa, 202,
—Homans, 217,

— Hoover, 26,

— Hueter, 76.

— Kernig, 42, 48.

— Lasigue, 40, 42.

—— cruzado, 40, 44.
—— diferenciacién, 45.
—— en sedestacion, 43.
—— invertido, 40, 49.

— mano flexionada, 115.

—Mennell, 31, 37.

-0, 5.

— Payr, 154, 217.

— piriforme, 42-43.

— popliteo, 160.

— precoz tromhosis, 216-217.

— psoas, 21.

— radicular, 41.

— rigidez extensién cadera y zona lum-

bar, 139.

—salto, 161,

— Schepelmann, 8.

— Schaober, 5.

— Steinmann 1, 156.

——11,157.

— Strunsky, 198.

—surco, 86,

—tecla piano, 71.

—telescopio, 135.

— Thomsen, 47.

—Tinel, 95, 118.

— —sindrome tiinel tarsiano, 209.

—torniquete, 209.

— Trendelenburg-Duchenne, 121, 133.

—tiinel carpianc, 114.

—Turyn, 42.

—Zohlen, 147,

Simulacidn, 26.

Sindrome articulacién sacroilinca, 25,
38-39,
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Sindrome atrapamiento, 93. V. también
Sindrome compresion.
—— costoclavicular, 227-228.
—— nervio tibial, 209.
—— sindrome compresitén salida torax,
225.
— canal cubital, 87, 107.
———signo Froment, 117.
—carilla articular, 40, 42.
- columna vertebral, 1.
———cervical, dolor codo, 87.
——— lumbar, 20.
— compresién canal Guyon, 106,
—— nervio brazo, 106-107. V. también
Sindrome atrapamiento.
——radicular, 40-49.
———signo radicular, 41,
——salida térax, 225.
—— -~ diagnéstico diferencial, 106.
————prucba sostenimiento manual
Allen, 228.
—— signo Froment, 117.
— costilla cervical, 225.
—doloroso, 1.
- escaleno, 225.
—— prueba hiperabduccién, 226.
— impii nt, 50, 54, 57-59.
——di ico diferencial, 78.
— lumbar, 24,
— postdiscotomia, 40,
— postrombético, 219.
— primera costilla, 225.
— pronador, 93, 106.
— subacromial, 58.
— surco cubital, prueba flexién codo,
95.
———signo Tinel, 95.
— tinel carpiano, 106.
——— prueba Phalen, 115.
— — tarsiano, 195, 209.
——— signo torniquete, 209.
Sintomatologia dolorosa radicular, apa-
ricion, 15-20.
Sostenimiento aguja, 108-109.
— grosero, 108, 109.
— llave, 108-109.
— mano segiin Thomas, 126-127.
Steinmann I, signo, 156.

Subluxacién distal fémur, 184-185.
Supinacidn, 47, 196, 206.
- pie, 47, 196, 206.

T

Tendinitis calcarea, 50.
Tendén bfceps, determinacién funcio-
nal, 76.
- - inflamacién, 73.
—— luxacidn, 54.
- - prueba provocacion dolor, 74.
——rotura, 73.
- ——signo Hueter, 76.
— - subluxacién, 74-75.
— — tendinitis, 77.
- porcidn larga biceps, 73-76.
Tenosinovitis, 100, 102.
— bicipital, 73.
Tension muscular, 1, 6.
Térax, amplitud, 8.
Trastorno articulacién cadera, prueba
Anvil, 131.
——-sacudida axial dolorosa piemna,
132.
— ——signo Drehmann, 130.
— - sacroilinca, 36-37.
~ ligamentoso, 12.
— médula espinal, rigidez extension ca-
dera y zona lumbar, 139.
Trombosis vena pierna, 216-220.
——— profundida, 217.
——— prueba Homans, 220.
~ venosa, 216-220.

v
Varices, 218.

Vena perforante, 218-219.

— safena menor, 218,

z

Zona hiperalgesia, 6.



