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El continuo avance del conocimiento en
todas las ciencias nos hace cada vez mds
eficientes en su aplicacion. Hoy en dia, y en
los proximos afnos, nos encontramos en la
tan nombrada era de la informacion, donde
el conocimiento es su principal produccion.
Si en eras anteriores la dificultad para el pro-
fesional era el acceso a la informacioén, qué
duda cabe que actualmente la dificultad ha
cambiado de rumbo y se dirige hacia dos
puntos fundamentales: seguir las pistas a las
fuentes cientificas de produccién de datos y
la ordenaciéon de los mismos; s6lo con este
enfoque podremos ser capaces de seguir me-
jorando en nuestros tratamientos, confiados
a la seguridad de su validez y aplicabilidad.

Nos encontramos diariamente navegando
en un océano de datos y técnicas que debe-
mos hacer productivas en el acto fisioterdpico,
ofreciendo a nuestros pacientes soluciones a
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sus cada vez mas exigentes demandas. Esto
requiere técnicas de evaluacion que nos per-
~ mitan hallar el camino adecuado para la rés-
titucion de la salud del paciente. Técnicas apli-
cables que nos permitan reaccionar ante la
complejidad que en tiempo y forma se nos
presenta en una consulta.

También en fisioterapia estamos pasando de
una era reactiva, donde el profesional se con-
vertia en simple ejecutor de técnicas cuya co-
municacion se centraba en un camino de ida y
vuelta con el paciente; a una era proactiva, en
la que necesitamos valorar cada paso que da-
mos en nuestros tratamientos, evaluando los
progresos y la validez de las técnicas de forma
que la comunicacion profesional albergue un
circulo perfecto, con todos los implicados en
un problema de salud, donde el paciente es el
objetivo principal.

Este nuevo planteamiento requiere un paso
mias firme y un compromiso serio donde se
debe caminar despierto, con un espiritu inves-
tigador, desterrando la aplicacion de una intui-
cién calcificada por el desconocimiento y la
repeticién por sistema como escudo para no
adaptarnos al cambio.

La investigacion en estos momentos estd vi-
viendo su ciclo de mayor hermanamiento con
el pragmatismo y la sociedad, rebosando sus
limites tradicionales y acercindose hacia una
nueva fuente de produccion de conocimien-
tos: el profesional. De nada sirve la ciencia sin
virtud, o viceversa; ambas por si solas se alejan
de la realidad. La investigacion debe estar basa-
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da en conceptos bisicos, pero igualmente debe
dar solucién a las demandas de la sociedad, de
poco sirve investigar alejado de la realidad de
la fisioterapia: el paciente.

El presente manual se halla adornado e ins-
pirado por las premisas expuestas, donde la
inquietud, la basqueda y las ganas de crecer se
funden para producir un cénjunto de técnicas
de exploracion que sirvan al profesional y al
estudiante para desenredar las claves que pro-
ducen la patologia.

Como si de un dualismo clisico se tratara,
en esta obra se mezclan juventud y experien-
cia, conocimiento y observacion, persistencia e
ingenio, presente y futuro. Los autores son dos
profesionales con interés en seguir ofreciendo
lo mejor de si mismos y volcarlo en su dia a
dia, con la misma ilusion que les llevo a elegir
el dificil camino de mejorar la salud de aque-
llos que les rodean. Dos intereses atornillados
en una motivacion: la bisqueda del conoci-
miento, de la luz.

Con seguridad, este impulso a la
fisioterapia les proyectard a un viaje sin fin,

‘a seguir comprometiéndose con los profe-

sionales de la salud, a inyectar y compartir
sus progresos en otros libros que todos es-
peramos ya con inquietud.

Jesiis Roca Herndndez

Licenciado en Educacion Fisica y

Diplomado en Fisioterapia.

Responsable del Departamento de Formaci6n del
Instituto Andaluz del Deporte.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

LCA = Ligamento cruzado anterior

LCP = Ligamento cruzado posterior

~ LCM = Ligamento colateral medial

LCL = Ligamento colateral lateral
EIAS = Espina iliaca anterosuperior
EIPS = Espina iliaca posterosuperior
TFL = Tensor de la fascia lata

SLAP = Shoulder Luxation anteroposterior



Objetivo. Valorar la afectacion de las rai-
ces nerviosas cervicales.

Posicion del paciente. Sentado, con la
cabeza en posicién neutra.

Frosicion del examinador. De pie, de-
trds del paciente; la cabeza de éste a la altu-
ra del tronco del examinador.
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Ejecucion. Con ambas manos sobre la
cabeza del paciente, se lleva la cabeza a in-
clinacion lateral y se aplica una fuerza de
compresion axial. Después se repite la ma-
niobra con inclinacion hacia el otro lado.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
y/0 parestesias que se irradian al brazo, indi-
cativo de compresion de una raiz nerviosa,
y/o intensificacion de los sintomas.

Comentarios. Cuando el dolor se lo-
caliza Gnicamente en el cuello, sin irradia-
cién, no se considera signo positivo. Como
en toda lesion discal debe investigarse la
presencia de signos de debilidad muscu-
lar o hiporreflexia.

Bradley describi6 una maniobra similar
en tres pasos sucesivos: el primero con la
cabeza en posicién neutra, el segundo con
el cuello en extension, y el tercero en ex-
tension y rotacion del lado afecto. Si al com-
primir aparece dolor en alguno de los pa-
sos, no procede realizar el siguiente.

Durante la compresion la fuerza es trans-
mitida por el disco de una vértebra a otra de
manera sucesiva, lo cual produce un aumen-
to de la tension en el anillo. La aparicion de
dolor es provocada por la compresion de la
raiz nerviosa y el dolor se manifiesta en el
dermatoma dependiente del nervio afecta-
do. Si el dolor aparece en el lado opuesto a
la rotacion es sefial de espasmo muscular,
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lo que se conoce como signo de Spurling
inverso. La presion intervertebral estd aumen-
tada por alguna lesion que se encuentra ocu-
pando parte del espacio de salida de la raiz,
como puede ser un ostedfito, una hernia de
disco o un tumor.

El proceso de compresion mas frecuente
en el raquis cervical es debido a la degene-
racion artrosica de las articulaciones
uncovertebrales e interapofisarias, que pro-
ducen un estrechamiento del agujero de
conjuncion.

Esta prueba se debe efectuar con precau-
cion en pacientes afectos de osteoporosis
grave o estenosis del canal raquideo.

Objetivo. Determinar la presencia de
radiculopatia cervical.

Posicion del paciente. Sentado, con la
cabeza en posicion neutra.
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Posicion del examinador. De pie, en
la vertical del hombro afecto, el cual estara
a la altura del tronco. Una mano situada bajo
la mandibula del paciente y la otra bajo el
occipital, en la base del crineo.

Ejecucion. Traccion en sentido ascenden-
te de la cabeza del paciente. -

Hallazgo positivo. El dolor decrece o
desaparece mientras se mantiene la traccion.

Comentarios. 1a disminucion o desapa-
ricion del dolor se debe a la menor compre-
sion sobre las raices. Si el paciente lleva el
brazo a abduccién mientras se aplica la trac-
cion, los sintomas a menudo disminuyen
algo mis en el hombro, lo cual confirma
que la raiz estd comprimida a nivel cervical.

Estd contraindicado en pacientes con al-
gin segmento vertebral inestable.

Objetivo. Valorar la presencia de
radiculopatias de origen cervical.

Posicion del paciente. Sentado, con la
cabeza en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie, de-
tris del paciente, con una mano sobre la
cabeza y la otra sobre el hombro.

Ejecucion. Con una mano aplica una pre-
sion descendente sobre el hombro afecto.
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El paciente mantiene el hombro en ligera
abduccién y rotacién externa con el ante-
brazo supinado y el codo, la mufeca y los
dedos en extension. Con la otra mano incli-
na la cabeza hacia el lado contrario.

Hallazgo positivo. Aparicion o aumen-
to de dolor a nivel del antebrazo, borde ra-
dial de la mano y tres primeros dedos como
consecuencia de la irritacién o la compre-
sion de las raices espinales.

Comentarios. Esta maniobra logra trans-
ferir tension hacia los espacios C5-C6, C6-
C7 y C7-D1. Se emplea igualmente para va-
lorar lesiones del plexo braquial.

'La sintomatologia puede reproducirse en
personas sanas, en las que se trata de un
dolor irradiado. En presencia de compromi-
so radicular, el dolor se manifiesta en el
punto de compresion de la raiz.
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Objetivo. Detectar la compresion de las
raices nerviosas cervicales.

Posicion del paciente. Sentado, con la
cabeza en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del paciente.

Ejecucion. ¥l examinador coge la mano y
la lleva pasivamente por medio de una abduc-
cién de hombro sobre la cabeza del paciente.

Hallazgo positivo. La disminucion o des-
aparicion de los sintomas es compatible com
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una compresion extradural cuyo origen pue-
de ser una hernia de disco o una compresion
radicular a nivel de C4-C5, C5-C6 o C6-C7.

Comentarios. 1.a abduccion del hombro
disminuye la elongacion nerviosa y la pre-
sion sobre las raices inferiores, producien-
do un cambio clinico significativo —abolicion
del dolor—, tanto en casos de protrusion
discal como en casos de estenosis foraminal
debida a un osteodfito. El agravamiento del
dolor debe interpretarse como un incremento
de la presion en el triingulo interescalénico.

La prueba puede, asimismo, realizarse de
modo activo.

Objetivo. Evidenciar la presencia de
radiculopatias de origen mecinico.

Posicion del paciente. De pie, con la
cabeza en posicion neutra.

Posicion del examinador. Indiferente.

Ejecucion. El examinador pide al pacien-
te que ejecute una inspiracion profunda y la
mantenga mientras se agacha.

Hallazgo positivo. Aumento o aparicion
del dolor debidos al incremento de la pre-
sion intratecal.

Comentarios. De interpretacion muy
subjetiva, debe ejecutarse con sumo cuida-
do, pues el paciente puede marearse duran-
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te la ejecucion de la misma o inmediatamente
después, ya que el gesto compromete el rie-
go sanguineo cerebral.

La compresion puede deberse a her-
nia discal, ostedfito o tumor que obstruyen
el canal medular.

Objetivo. Valorar el compromiso del ca-
nal medular posterior.

Posicion del paciente. Sentado sobre la
camilla con ambas rodillas extendidas.
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Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente y a la altura de sus rodillas.
Con una mano toma el tercio distal de la
pierna y coloca la otra sobre el occipital.

Ejecucion. ¥l examinador flexiona simul-
taneamente la cabeza del paciente y una de
las caderas, manteniendo la extension de la
rodilla y la dorsiflexion del tobillo.

Hallazgo positivo. Aparicion de un do-
lor agudo en algin punto de la columna o
en las extremidades debida a irritacion dural
0 meningea o a mielopatia cervical.

Comentarios. La capacidad diagnostica
de esta prueba abarca todo el canal medular.
En caso de valorar niveles dorsales o
lumbares, el Gltimo parimetro a ejecutar
sobre el paciente es la flexion cervical, que
es, en definitiva, la que va a provocar el
signo de respuesta.
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Objetivo. Estudiar la compresion de rai-
ces nerviosas cervicales.

Posicion del paciente. Sentado con la
cabeza rotada hacia un lado.

Posicion del examinador. De pie, situa-
do tras el paciente, con ambas manos entre-
lazadas apoyadas sobre la cabeza del paciente.

Ejecucion. El examinador aplica una
compresion descendente sobre la cabeza del
paciente. A continuacion rota la cabeza ha-
cia el lado contrario y repite la maniobra.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
que se irradia al brazo.

Comentarios. Representa una variante de
la prueba de Spurling. Para determinar la raiz
afectada, es interesante conocer la distribu-
cion del dolor.
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Objetivo. Determinar la presencia de le-
sibn mecanica en la columna cervical con
afectacion del plexo braquial.

Posicion del paciente. Sentado, con la
cabeza en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie, de-
tris del paciente.

Ejecucion. El examinador pellizca firme-
mente el plexo braquial entre el primer dedo
y los cuatro restantes y mantiene la presion
durante unos segundos.

Hallazgo positivo. Dolor irradiado al
hombro o extremidad superior.

Comentarios. Esta prueba provoca por
si misma la aparicion de dolor en el lugar de
la compresion, dolor uniforme en individuos
sin patologia neurolégica, por lo que solo es
considerada positiva cuando el dolor irradia
al hombro o al resto del miembro.
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Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad atlantoaxial.

Posicion del paciente. Decubito su-
pino estricto con la cabeza fuera de la ca-
milla.

Posicion del examinador. De pie, a la
cabeza del paciente, con una mano bajo el
occipital y la otra sobre el menton.

Ejecucion. El examinador efectiia una leve
flexion cervical, estabiliza el occipucio sobre
el atlas y lo mantiene en esta posicion. En-
tonces aplica una discreta fuerza hacia de-
lante sobre la cara posterior del atlas.

Hallazgo positivo. Sensacion por parte
del paciente de que tiene algo en la gargan-
ta motivada por el desplazamiento anterior
del atlas hacia el esofago, propiciado, a su
vez, por la hipermovilidad atlantoaxial.
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Comentarios. La presencia de chasqui-
do se debe al movimiento hacia delante del
atlas respecto al axis. Esta traslacion ante-
rior es consecuencia de la insuficiencia del
ligamento transverso del atlas, bien por causa
traumatica o por anomalia congénita de la
apofisis odontoides.

Debido a la triple orientacion del ligamen-
to alar —fijador primario—, cabe la modifica-
ci6on de la prueba en cuanto a ejecucion con
objeto de conseguir la tension necesaria en
la columna cervical, situando ésta en posi-
cion neutra o en extension.

Objetivo. Valorar la posible inestabilidad
de la articulacion atlantoaxial.

Posicion del paciente. Dectibito supi-
no, con la cabeza apoyada sobre la camilla.
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Posicion del examinador. De pie jun-
to a la cabeza del paciente. Coloca la falan-
ge proximal del 2° dedo de una mano con-
tra la apofisis transversa del atlas. La otra
mano, en idéntica disposicion, se sittia con-
tra la apofisis transversa opuesta del axis.

Ejecucion. Se imprime una presion
cizallante sobre ambas apofisis de manera
simultinea.

Hallazgo positivo. Desplazamiento de
una vértebra sobre o bajo la otra.

Comentarios. En condiciones normales
siempre existe un minimo desplazamiento
de una vértebra respecto a la otra. Una ex-
cesiva movilidad obedece normalmente a
una displasia de la apofisis odontoides.

Objetivo. Provocar la aparicion de
sintomatologia vascular de origen cervical.
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Posicion del paciente. Decibito supi-
no, con la cabeza fuera de la mesa.

Posicion del examinador. De pie, en
la cabecera. Una mano sujeta el hombro del
paciente y la otra acuna el occipucio.

Ejecucion. Con la mano occipital lleva
la cabeza a extension y rotacion hacia el
lado a valorar, y mantiene esta posicion
unos 30 segundos.

Hallazgo positive. La aparicion de sin-
tomas ~vértigo, mareo o nistagmo— en una
de las rotaciones indica una compresién de
la arteria vertebral en el lado de la rotacion.

Comentarios. Para algunos autores esta
prueba puede ejecutarse sustituyendo los
parimetros establecidos por los de exten-
sion e inclinacion lateral.
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Objetivo. Diferenciar el sindrome verti-
ginoso de origen vascular del de origen me-
cénico o articular.

Posicion del paciente. Sentado, con
ambos hombros en flexién anterior de 90°,
codos extendidos, antebrazos en supinacion
y mufiecas en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie, de-
trds del paciente.

Ejecucion. La prueba se desarrolla en
dos tiempos. En el primero el paciente per-
manece en la posicion inicial con los ojos
cerrados; debe mantener esta posicion. En
el segundo tiempo trata de mantenerla,
pero esta vez con la cabeza extendida y
rotada hacia un lado.

Hallazgo positive. Si al ejecutar la pri-
mera parte de la prueba la posicion de los
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brazos se ve modificada, se trata de una
disfuncion articular o mecinica. Por el con-
trario, si este cambio ocurre durante la se-
gunda parte de la prueba, existe un riego
cerebral deficitario.

Objetivo. Evidenciar una afectacion me-
canica de la raiz nerviosa.

Posicion del paciente. Sentado, con la
cabeza en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie de-
trds del paciente, con los dedos sobre am-
bas venas yugulares.

Ejecucion. Se aplica compresion yugu-
lar bilateral por espacio de 30 segundos, tras
los cuales se pide al paciente que tosa.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor,
que implica compresion de la raiz nerviosa.



Manual de pruebas diagnésticas. Traumatologia y ortopedia

Comentarios. En caso de mareos u otros
sintomas similares, la prueba debe sus-
penderse inmediatamente.

Objetivo. Mostrar la presencia del sindro-
me del escaleno.

Posicion del paciente. Dectbito supi-
no, con el cuello en posicion neutra.

Posicion del examinador. Junto a la ca-
beza del paciente.

Ejecucion. El operador, con el 2° y el 3
dedos, aplica presion sobre las fibras bajas
del escaleno —cerca de su origen, entre la
primera y la segunda costilla-, la mantiene
durante: unos 30 segundos.

Hallgzgo positivo. Aparicion de dolor en

pecho, cuello y zona interescapular, que en
condiciones normales es uniforme y que no lo
es en presencia de compresion neurovascular.

Comyentarios. Fl sindrome del escaleno
es frecuentemente confandido con una her-
nia disccal cervical. Sifi embargo, el primero
se man ifiesta en los dermatomas corréspon-
dientess a las raices C8 y T1 —distribucion
ulnar- y posee ademds un.componentc
vascul ar por compresion de la arteriu
subclavia contra la primera costilla. Por otro
lado, cualquier lesion cervical es suscepti
ble de provocar un espasmo del escaleno.
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Anatémicamente, el plexo braquial y la
arteria subclavia discurren por el “trigono
costointerescalénico” formado por la prime-
ra costilla y las fibras anteriores y medias
del escaleno. El desequilibrio biomecinico
de cualquiera de estas estructuras puede
provocar fenémenos compresivos. Entre las
causas mds frecuentes encontramos la hi-
pertrofia o desplazamiento del escaleno, la
presencia de costilla cervical y la compre-
sion costoclavicular de la arteria subclavia.

Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad cervical alta.
Posicion del paciente. Sentado.

Posicion del examinador. De pie jun-
to al paciente.

Ejecucion. El examinador pide al pacien-
te que trague.
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Hallazgo positivo. El aumento del do-
lor o dificultad al tragar (disfagia) puede in-
dicar subluxacion vertebral, inflamacion de
partes blandas o tumoracién en la zona cer-
vical anterior.

Comentarios. Se le pide al paciente que
mantenga la cabeza en posicion neutra de
flexoextension durante todo el proceso, ya que
la extension cervical dificulta la maniobra.

Objetivo. Valorar el alineamiento verti-
cal de la columna dorsal.

Posicion del paciente. En bipedestacion.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del paciente y subido a un banco.

Ejecucion. El operador, situado detris del
paciente, posa ambas manos sobre los hom-
bros de éste y aplica una compresién axial
en sentido descendente.

Golumna y pelvis
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Hallazgo positivo. Aumento o aparicion
de dolor en el drea estudiada.

Comentarios. Esta prueba fue descrita
por Johnson y Saliba, y su justificacion estri-
ba en que desarrolla un feedback cinestésico
que recorre toda la columna. Al aplicar pre-
sibn se consigue un aumento en las
angulaciones de las curvas patologicas. Se-
gln estos autores, si se interrumpe la nor-
mal relacién entre los tres segmentos
espinales, la columna es incapaz de transfe-
rir correctamente el peso a la pelvis, ya que
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concentra las fuerzas en la nueva vertical de
los segmentos biomecanicamente alterados.

Objetivo. Valorar el grado de inestabili-
dad vertebral de la columna dorsal baja.

Posicion del paciente. Dectbito prono,
‘con los miembros inferiores fuera del plano
de la camilla y los pies reposando en el suelo.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura de la pelvis.

Ejecucion. La prueba consta de dos fa-
ses. En la primera el examinador aplica el 2°
y el 3 dedos en yugo y provoca un desliza-
miento posteroanterior sobre las apofisis
transversas mientras el paciente reposa los
pies en el suelo. En la segunda, el examina-
dor ejecuta la misma maniobra, mientras el
paciente mantiene los pies suspendidos.

Columna y pelvis
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Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
cuando los pies se apoyan en el suelo, pero
no al efectuar la extension bilateral de las
caderas, porque bajo esta circunstancia la
musculatura paraespinal es solicitada,
estabilizando el segmento vertebral corres-
pondiente.
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Objetivo. Demostrar una alteracion me-
cinica en las vértebras dorsales altas.

Posicion del paciente. Dectibito prono,
con los miembros superiores a lo largo del
cuerpo.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura de las caderas.

Ejecucion. El examinador trata de aproxi-
mar ambas escipulas mediante traccion del
hombro hacia arriba y atras.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
sobre las raices correspondientes a D1 y/o D2.

Objetivo. Poner de manifiesto una pato-
logia condrocostal.

Posicion del paciente. Dectbito supino.

Columna y pelvis
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Posicion del examinador. De pie, fren-
te al paciente y a la altura de sus caderas,
con las palmas de las manos aplicadas so-
bre las costillas afectadas.

Ejecucion. El operador comprime de ma-
nera bilateral las costillas y retira la presion
lentamente.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
bien en la compresion o en la liberacion.

Comentarios. El dolor puede ser conse-
cuencia de traumatismo sobre la costilla (frac-
tura o contusion) o subluxacion costocondral.
Esta prueba no debe realizarse si existe de-
formidad postraumatica evidente.

Objetivo. Evidenciar una patologia costal.

Posicion del paciente. Decubito supino.
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Posicion del examinador. De pie, fren-
te al paciente y a la altura de sus caderas, con
una mano sobre la cara anterior de la costilla
afecta y la otra sobre la cara posterior.

Ejecucion. El examinador aplica presion
sobre las costillas de anterior a posterior y
la retira tras unos segundos.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
al aplicar o retirar la presion.

Comentarios. Al igual que en la manio-
bra de compresion lateral, el dolor es el re-
sultado de un problema traumdtico. Esta
prueba esta contraindicada en caso de de-
formidad costal evidente.

Objetivo. Evidenciar una fractura costal.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. Indiferente.
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Ejecucion. Se pide al paciente que respi-
re normalmente y que, tras una inspiracion
profunda, efectiie una rapida espiracion.

Hallazgo positivo. Presencia de dolor
tanto en la inspiracion profunda como en la
espiracion ripida, lo cual es sintomitico de
fractura costal o subluxacién costocondral.

Comentarios. Si las caracteristicas del pa-
trén respiratorio son rapidez y superficiali-
dad, puede tratarse de una fractura costal.

Las fracturas costales o subluxaciones
costocondrales se manifiestan dolorosas
igualmente con la movilidad del tronco.

Objetivo. Poner de manifiesto la existencia de
una radiculopatia lumbar de origen mecinico.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no estricto.
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Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente, una mano sobre el muslo
cerca de la rodilla y la otra en la cara plantar
del antepié.

Ejecucion. El examinador flexiona la ca-
dera unos 70° manteniendo la rodilla en
extension y aplicando ligera rotacion inter-
na y aduccion de la cadera.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor en

la zona lumbar o en ésta y en la cara poste-
rior del miembro inferior, por tensién del ner-
vio cidtico o de cualquiera de sus raices.

Comentarios. Esta prueba fue descrita
en 1881 por Forst, un discipulo de Laségue
que la denomind asi en honor a él. Am-
bos afirmaban que el dolor era producido
por la contraccion muscular alrededor del
tronco nervioso. La teoria del estiramien-
to del nervio ciatico fue introducida por
De Beurmann pocos anos después. Poste-
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riormente otros autores, como Brudzinski o
Fajerstajn, han ido completando la prueba
original, a la que se anadieron la flexion cer-
vical, la flexion dorsal de tobillo o la rotacion

interna y aduccion de la cadera.

Al aplicar la flexion de cadera, el nervio
cidtico esta completamente estirado cuando
se alcanzan los 70° de flexion. El dolor entre
los 70° y 90° generalmente se debe a un pro-
blema mecénico de la articulacion sacroiliaca
0 a un sindrome facetario. La sensaciéon de
tension o molestia propia del estiramiento de
la musculatura poplitea no debe confundirse
con el dolor o la irradiacion antes menciona-
dos, pues suele deberse a un déficit de flexi-
bilidad. En ese caso se debe hacer una com-
paracion con el miembro inferior contralateral
para confirmar diferencias.

El dolor puede ser aumentado por la
flexion de cabeza, tobillo o ambos, y ello
ocurre por el estiramiento de la duramadre o
por la presencia de lesion espinal, como pue-
de ser una hernia discal, tumor o meningitis.
Si el dolor no aumenta con la flexion cervi-
cal, la lesion puede deberse a contractura de
los isquiotibiales o afectacion de las articula-
ciones lumbosacra o sacroiliaca.

El dolor corresponde a un deficitario des-
lizamiento de la raiz nerviosa o bien al incre-
mento en el trayecto recorrido por ésta debi-
do a la presencia de un nacleo herniado.
Ambas situaciones provocan una tension so-
bre el nervio cidtico. Sin embargo, el hallaz-
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80 positivo no es exclusivo de la lesién discal,
ya que el aumento de la tension neural pue-
de deberse a la alteracion de los tejidos que
habitan o conforman el canal medular.

Objetivo. Evidenciar la presencia de una
lesion mecanica en la columna lumbar.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, con las manos entrelazadas y situadas
detrds de la cabeza.

Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente.

+ Ejecucion. El examinador efectia una
flexion forzada de la cabeza sobre el pecho,
mientras el paciente mantiene una flexién
bilateral de 90° de cadera y rodilla. A conti-
nuacion, extiende pasiva y lentamente la
rodilla del lado afecto.
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Hallazgo positivo. El paciente refiere do-
lor en el cuello y, especialmente, en la zona
lumbar durante la extension de la rodilla.

Comentarios. En realidad esta prueba es
la suma de dos: flexion de la cabeza, que fue
descrita por Brudzinski, y extension de la ro-
dilla con la cadera flexionada, propuesta por
Kernig. El principio es similar a la de Lasegue,
ya que persigue incrementar la tension neural.

El dolor se debe a compresion radicular

o irritacién meningea o dural, y desaparece
al flexionar la rodilla.

Objetivo. Poner de manifiesto una posi-
ble compresion mecénica en la zona lumbar.
Posicion del paciente. Dectbito supino.

Posicion del examinador. De pie, a la
cabecera del paciente.
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Ejecucion. El operador, con las yemas de
los dedos de ambas manos, aplica presion
suave sobre ambas venas yugulares durante
10 segundos. Se le pide al paciente que tosa.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
al toser en la region lumbar.

Comentarios. Esta prueba se basa en la
hipétesis de que la compresion yugular bila-
teral aumenta la presion en el espacio intratecal,
la cual se ve incrementada por la tos. Dicho
incremento es el responsable del dolor.

Objetivo. Detectar la afectacion mecini-
ca del nervio ciatico.

Posicion del paciente. Sentado.

Posicion del examinador. Indiferente.

Columna y pelvis
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Ejecucion. Se le pide al paciente que efec-
tle una inspiracion y que mantenga el torax
hinchado, tras lo cual debe incrementar la pre-
sion intraabdominal, como si fuera a defecar.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la zona lumbar que a menudo se irradia
a lo largo del miembro inferior.

Comentarios. Desde el punto de vista
biomecinico esta maniobra consigue incre-
mentar la presion intratecal y, con ello, el
compromiso mecanico nervio ciatico. Los
sintomas pueden acentuarse si se le pide al
paciente que flexione las caderas.
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Objetivo. Poner de manifiesto la existencia de
una radiculopatia lumbar de origen mecinico.

Posicion del paciente. Dectbito supino.

Posicion del examinador. Semisentado
a los pies de la camilla. El talén del paciente
descansa sobre el hombro del examinador,
que apoya sus dos manos sobre la rodilla.

Ejecucion. El examinador mantiene la ro-
dilla extendida, lo que provoca la aparicion
de dolor a lo largo de la cara posterior del
miembro inferior. Posteriormente aplica una
discreta flexion de rodilla —unos 20°- y los
sintomas desaparecen; en ese momento pre-
siona con los pulgares de ambas manos en
la linea media del hueco popliteo durante
unos segundos.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
cidtico al aplicar la presion, bien en la zona
lumbar baja o en la glatea.

Columna y pelvis
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Comentarios. Representa una variante de
la prueba de Lasegue y es también conocida
como signo de la presion poplitea o signo del
nervio tibial posterior. Fue sugerida por pri-
mera vez en 1946 por Bateman, tras observar
la presion producida por una linea de sutura
poplitea sobre el citado nervio.

Objetivo. Valorar una disfuncion
neurologica de origen medular.

Posicion del paciente. Sentado, con las
rodillas al borde de la camilla. Las antebra-
zos cruzados a la espalda.

Posicion del examinador. De pie, lateral
al paciente y a la altura de los muslos de éste.

Ejecucion. La prueba consta de varias fa-
ses. En la primera se le pide al paciente que
deprima el tronco dejindolo caer hacia de-
lante en flexion de las columnas dorsal y




Manual de pruebas diagnésticas. Traumatologia y ortopedia

e e —

lumbar. En una segunda fase se solicita una
flexion activa de la cabeza procurando acer-
car el mentén al pecho; en este momento el
examinador aplica su mano sobre la zona
occipital del paciente y produce una
sobrepresion. En la tercera fase, el examina-
dor toma el antepié del paciente con la mano
libre y provoca dorsiflexion maxima del pie.
Desde esta posicion se le pide al paciente
que efectiie extension de la rodilla.
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Hallazgo positivo. Incapacidad para ex-
tender la rodilla a causa del dolor.

Comentarios. Esta maniobra persigue au-
mentar la tension neural de estructuras rela-
cionadas con el canal medular: duramadre,
plexos y raices nerviosos, vasos sanguineos
del espacio epidural, asi como ligamento
longitudinal posterior, porcion posterior de
los discos intervertebrales y porcion anterior
de las laminas. El dolor suele manifestarse en
el nivel donde se encuentra la lesion. Si, como
se ha explicado, el sujeto no puede extender
la rodilla, se elimina la flexion cervical y se
repite la prueba nuevamente; los sintomas
entonces deben desaparecer, lo cual confir-
maria el hallazgo positivo. Si persiste el do-
lor, la causa no es la tension neural.

El éxito de la prueba estriba en la posibi-
lidad de diferenciar la sintomatologia de cau-
sa local de aquella que se origina en el sis-
tema nervioso.
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Objetivo. Valorar una disfuncion
neurologica de origen medular.

Posicion del paciente. Sentado al bor-
de de la camilla.

Posicion del examinador. De pie fren-
te al paciente.

Ejecucion. Se le pide al paciente que
flexione la cabeza con la cadera en flexion de
- 90?7y, a continuacion, que extienda una rodilla.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en el trayecto nervioso ciatico al extender
una rodilla.

Comentarios. Esta maniobra es una mo-
dificacion de la prueba de la caida. En caso
de negatividad, se le pide al sujeto que lo
haga con ambas rodillas simultineamente en
busca de un signo positivo.

El dolor de tipo ciatico se localiza nor-
malmente en la zona lumbar, en la cara pos-
terior del muslo y, a veces, de la pierna.

Objetivo. Comprobar la presencia de
compromiso intratecal lumbar.

Posicion del paciente. Decibito supi-
no, con los brazos cruzados sobre el pecho.

Posicion del examinador. Indiferente.
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Ejecucion. Se le pide al paciente que,
manteniendo ambos miembros inferiores ex-
tendidos, los eleve unos 10 ¢cm sobre el pla-
no de la mesa de exploracion y mantenga
esta posicion durante 30 segundos.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la zona lumbar y la cara posterior del
muslo, que indica compromiso intratecal.

Comentarios. Para realizar esta maniobra
el paciente debe poseer una musculatura ab-
dominal conveniente. Una debilidad abdo-
minal favorece un incremento de la tension
lumbosacra y, en consecuencia, una sensa-
cién molesta que no debe considerarse como
positiva en el contexto de la prueba.

El aumento de presion en el canal
medular se debe en definitiva a una inesta-
bilidad articular segmentaria.
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Objetivo. Determinar la presencia de
patologia mecanica en la region lumbar
media.

Posicion del paciente. Decubito lateral
sobre el lado sano. Discreta flexion de ca-
dera y rodilla para mayor estabilidad.

Posicion del examinador. De pie, detris
del paciente, con una mano fija la cadera y
con la otra sostiene la pierna abarcando con
la palma de la mano la cara interna de la rodi-
lla. El paciente mantiene la columna neutra.

Ejecucion. Se le pide al paciente que
flexione la cabeza ligeramente. El operador
lleva el miembro afecto a extension de rodi-
lla y discreta extension de cadera, unos 15°.
La rodilla del paciente es flexionada 90°.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
localizado en la cara anterior del muslo.

' Columna y pelvis
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Comentarios. La aparicion del dolor se
debe al estiramiento del nervio femoral. Su

ejecucion permite valorar las raices compren-
didas entre L2 y L4. Si el dolor se manifiesta
en la cara anteromedial del muslo, la raiz
afectada corresponde a L3. Si lo hace en la
cara medial de la tibia, la raiz afectada es L4.

La flexion de la cabeza tiene por obje-

to situar la raiz nerviosa en posicion de maxi-
ma vulnerabilidad.

Objetivo. Diferenciar el dolor neurologico
del dolor mecinico en la columna lumbar.

Posicion del paciente. Dectbito prono.

Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente y a la altura de sus caderas.

Ejecucion. El examinador con la mano
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cefilica aplica presion sobre las vértebras
lumbares bajas. Con la mano caudal, toman-
do la cara anterior de ambos tobillos, provoca
flexion de rodilla, aproximando lo mas posi-
ble los talones a los gliteos. Se mantiene la
posicion de 45 a 60 segundos y después las
rodillas vuelven a 90° de flexion, valorando
entonces los reflejos de la rodilla y el tobillo.

Hallazgo positivo. Supresion o aboli-
cion de los reflejos y/o manifiesto aumento
de debilidad del extensor largo del primer
dedo, tibial anterior o triceps sural debidos
a la compresion de las raices L3 o L4.

Comentarios. La patofisiologia de esta
prueba depende de la compresion de los
nervios espinales, lo cual se produce por
una combinacion de factores biomecinicos.

La flexion bilateral de ambas rodillas implica
extension lumbar y estiramiento del recto ante-
rior, que a su vez provoca traccion del nervio
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femoral. Por otro lado, el movimiento inducido
en la columna lumbar puede desencadenar do-
lor si existe algiin segmento vertebral inestable.

Objetivo. Detectar disfunciones articula-
res lumbares.

Posicion del paciente. De pie, los bra-
zos caen a lo largo del cuerpo.

Posicion del examinador. De pie, de-
tris del paciente, con las manos sobre los
hombros de éste.
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Ejecucion. Se le pide al paciente que
efectie una extension de columna, siendo
controlado para ello por el examinador a
nivel de los hombros. La cabeza del pacien-
te reposa sobre el hombro del examinador.
Acto seguido se le pide al paciente que in-
cline y rote el tronco hacia el lado afecto.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la zona lumbar baja.

Comentarios. Los sintomas se producen
por el estrechamiento del espacio foraminal
y, especialmente, por el sufrimiento facetario
del lado de la rotacién. Una vez que aparece
el dolor, debe interrumpirse la movilizacion.

Objetivo. Manifestar un proceso patologi-
co inespecifico que afecta el raquis lumbar.

Posicion del paciente. Dectbito supino.
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Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente.

Ejecucion. El examinador coloca sus ma-
nos bajos los calcineos del paciente y le
pide que, manteniendo las rodillas extendi-
das, eleve un pie.

Hallazgo positivo. Incapacidad por par-
te del paciente para elevar el pie o bien que
el examinador no sienta presion descendente
sobre la mano opuesta.

Comentarios. El hallazgo positivo de
la prueba so6lo indica que existe una
disfuncién, pero son necesarias otras
pruebas para alcanzar un diagndstico cer-
tero. Su aplicacion primera fue la detec-
cion de simuladores.

Objetivo. Valorar la movilidad sacroiliaca.

Posicion del paciente. En bipedestacion,
con las manos apoyadas en la pared.
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Posicion del examinador. De pie, a la
espalda del paciente, con los dedos pulga-
res situados bajo las EIPS.

Ejecucion. Se le pide al paciente que
flexione la cadera y la rodilla del lado a valorar.

Hallazgo positivo. El no descenso del
pulgar homolateral a la cadera flexionada
corresponde a un bloqueo sacroiliaco del
mismo lado.

Comentarios. Ante una sacroiliaca no
bloqueada, el pulgar del mismo lado des-
ciende entre 0,5 y 2 cm.

El dngulo formado por el eje vertical del
raquis y el pulgar del examinador es mayor
de 90°. En caso de bloqueo, el descenso esti
disminuido y el angulo formado permanece
en 90°.

Objetivo. Manifestar una patologia
-inespecifica de la region sacroiliaca.

Posicion del paciente. Fn realidad son dos
pruebas. para la primera en dectbito supino,
y para la segunda en dectbito lateral.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura de la pelvis del paciente.

Ejecucion. Para la primera posicion, el
examinador, con los brazos cruzados, aplica
el talon de ambas manos sobre la EIAS e indu-
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ce un empuje en direccion a la camilla. Para la
segunda posicion, el examinador coloca am-
bas manos, una sobreapoyando la otra, sobre
la cresta iliaca suprayacente y aplica una pre-
sion hacia abajo que repetira en el lado
contralateral. Los hallazgos son comparados.

Hallazgo positivo. Presencia de dolor du-
rante la primera maniobra, que se irradia al
gliiteo y a la cara posterior del miembro infe-
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rior, lo cual indica acortamiento del ligamento
anterior sacroiliaco. En la segunda posicion,
al aplicar la presion se tensan los ligamentos
sacroiliacos posteriores, lo que ocasiona la apa-
ricion de dolor.

Objetivo. Valorar la correcta movilidad
del sacro entre los iliacos.

Posicion del paciente. Sentado.

Posicion del examinador. Detras del
paciente.

Ejecucion. El examinador coloca un pul-
gar_sobre cada EIPS. Posteriormente pide al
paciente que efectie una anteflexion del
tronco, sin perder el contacto de los dedos.

Hallazgo positivo. El dedo que se sitia
sobre la EIPS del lado afecto aparece mas
alto después de anteflexion.
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Comentarios. Esta prueba es la de uso
mas frecuente para el estudio de la movili-
dad sacroiliaca. La situacion alta de la EIPS
se debe a hipomovilidad sacroiliaca, es
decir, a la incapacidad del iliaco para efec-
tuar el discreto movimiento de retroversion,
previo a la anteversion, que acompana a la
flexion ventral. La sedestacion consigue fi-
jar los iliacos.

Objetivo. Valorar una disfuncion sacroiliaca.

Posicion del paciente. Decubito lateral
sobre el lado sano. El miembro inferior sub-
yacente en flexiobn maxima de cadera y ro-
dilla, con esta tltima junto al tronco. El miem-
bro inferior opuesto, con hiperextension de
cadera, cae por fuera de la camilla.

Posicion del examinador. Detras del
paciente. Con una mano fija la cadera y con
la otra rodea la rodilla.
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Ejecucion. A partir de la posicion inicial,
el examinador, siempre fijando la cresta
iliaca, provoca hiperextension de la cadera
suprayacente.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la region sacroiliaca o coxofemoral.

Comentarios. Esta prueba es inespecifica,
pues la presencia de dolor puede ser sinto-
ma de al menos tres patologias. lesion
sacroiliaca, disfuncién coxofemoral o lesién
mecanica que afecta la raiz 4.

Puede efectuarse con el paciente en de-
cabito supino y aplicar los mismos patrones
" que en decubito lateral.

Objetivo. Detectar la presencia de
anteversion pélvica.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, con los brazos cruzados.
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Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente, con los pulgares sobre los
maléolos mediales, asegurandose de que
ambos estén al mismo nivel.

Ejecucion. Se le pide al paciente que
flexione el tronco desde la posicion de par-
tida hasta la posicion de sentado.

Hallazgo positivo. El examinador ob-
serva que uno de los maléolos mediales des-
ciende respecto al otro, lo que se corres-
ponde con una pierna larga funcional,

Comentarios. La pierna larga funcional
guarda relacion con la anteversion iliaca,
donde el acetdbulo adopta una posicion mas
anterior y mas baja.

Objetivo. Estudiar la funcionalidad de los
ligamentos sacroiliacos.
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Posicion del paciente. Decubito prono.

Posicion del examinador. De pie, a la al-
tura de la pelvis del paciente y del lado a valo-
rar.

Ejecucion. El examinador coloca una mano
bajo la rodilla del paciente y con la otra la suje-
ta a la altura del tobillo. Lleva la rodilla a 90° de
flexion y provoca extension de cadera.

Hallazgo positivo. Dolor en la articulacion
sacroiliaca, lo que es patognoménico de afec-
tacion de los ligamentos sacroiliacos.

Comentarios. A veces puede aparecer do-
lor lumbar debido al cierre de las carillas articu-
lares, lo que obligaria a hacer un estudio lum-
bar pormenorizado. Por otro lado, también es
posible la aparicion de parestesias por el estira-
miento a que el nervio femoral es sometido.

Objetivo. Valorar la competencia de la
musculatura pélvica, especialmente del gliteo
mediano.

Posicion del paciente. En bipedestacion.

Posicion del examinador. Detras del
paciente.

Ejecucion. Se solicita un apoyo monopodal
con discreta flexion de cadera y rodilla.

Golumna y pelvis
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Hallazgo positivo. Apreciacion visual
de un descenso de la hemipelvis en des-
carga.

Comentarios. La causa de que la
hemipelvis ascienda se debe a que el gliteo
mediano del lado opuesto —en carga— es sol-
vente y capaz de sostener la pelvis. Si la
hemipelvis del lado de no carga aparece
caida, se considera un signo de debilidad
de la musculatura abductora de la cadera,
esencialmente del gliteo medio.
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Columna y pelvis

Ejecucion. El examinador con una mano
sobre la rodilla y la otra bajo el talon, man-
teniendo la extension de rodilla, aplica
flexion de cadera, unos 45°, al miembro afec-
to. Si aparece dolor, el examinador flexiona
la rodilla del paciente mientras intenta flexio-
nar la cadera de nuevo.

Hallazgo positivo. No incremento de la
flexion de cadera con la rodilla flexionada.
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Comentarios. 12s patologias mas frecuentes
en la region de la nalga son la bursitis trocantérea,
el tumor y el abceso. Debe establecerse un diag-
nostico diferencial entre el dolor de origen
pelvitrocantéreo y el de origen lumbar.

Objetivo. Detectar una posible restriccion
de la movilidad sacroiliaca.

Posicion del paciente. En bipedes-
tacion, con los pies ligeramente separados y
las manos apoyadas en la pared.

Posicion del examinador. Sentado de-
trds del paciente, con los ojos a la altura de
la pelvis. El pulgar de una mano sobre la
EIPS y el otro sobre la cresta sacra del mis-
mo lado.

Ejecucion. El paciente realiza flexion de
cadera y rodilla del lado a valorar.

“wlumna y pelvis
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Hallazgo positivo. El dedo situado so-
bre la EIPS no se mueve o lo hace en senti-

‘do craneal.

Comentarios. En condiciones normales,
el dedo que marca la EIPS se mueve en sen-
tido caudal respecto al dedo que se encuen-
tra en el sacro, siguiendo la normal rotacion
posterior del iliaco respecto al sacro. La ma-
niobra debe repetirse en el lado contralateral.

Objetivo. Determinar la relacion existen-
te entre la sintomatologia neurologica y la
postura durante la marcha.
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Posicion del paciente. En bipedestacion.
Posicion del examinador. Indiferente.

Ejecucion. El paciente, en posicion er-
guida, comienza a andar. Si los sintomas do-
lorosos aparecen o aumentan, comienza a
encorvarse mientras continGa la marcha, en
un intento por hacerlos desaparecer. En la
posicion final, el paciente se sienta con una
anteroflexion de tronco tal que propicie la
completa desaparicion del dolor.
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Hallazgo positivo. Desaparicion o dis-
minucion de los sintomas con la introduc-
cion progresiva de anteroflexion de tronco.

Comentarios. Fl fundamento biomecanico
de esta prueba descansa en el principio de
que la extension lumbar estrecha el espacio
foraminal, y que éste se abre con la
anteroflexion. Esta prueba recibe su nombre
de la primera descripcion realizada por sus
autores, quienes lo presentaron sobre un bici-
cleta estatica.



Objetivo. Valorar el grado de inestabilidad
o insuficiencia del hombro en sentido anterior.

Posicidn del paciente. Dectbito supino.

Posicion del examinador. Frente al
hombro afecto, sostiene la mano del paciente
en su axila mds alejada de la camilla para
asegurar la completa relajacion. Con su mano
proximal sostiene firmemente la escapula por
su borde superior, con los cuatro Gltimos
dedos sobre la espina escapular y el pulgar
sobre la coracoides.

Ejecucion. El hombro es situado en una
posicion confortable. 80-120° de abduccion,
20° de aduccion horizontal y 30° de rota-
cién externa. El examinador, con su mano
libre, abarca la cabeza humeral y la despla-
za anteriormente.
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Hallazgo positivo. Excesivo desplaza-
miento anterior de la cabeza humeral, que
puede acompanarse o no de chasquido au-
dible y/o aprension.

El grado de inestabilidad, definido por la
cantidad de desplazamiento de la cabeza
humeral, se valora de I a ITI. Cualquier ines-
tabilidad puede verse temporalmente enmas-
carada por un proceso patologico de carac-
ter retractil que afecte el hombro en alguno
de sus elementos: cdpsula, estructuras
subacromiales, tendones, etc.

Todos las pruebas de inestabilidad pre-
tenden reproducir los sintomas e identificar
los movimientos anémalos. El testimonio
verbal del sujeto es mas significativo que el
grado de laxitud hallado.

Comentarios. Prueba de eleccion en
inestabilidades anteriores con prueba de
aprension negativa o cuadros hiperélgicos.
Ocasionalmente puede apreciarse un chas-
(quido audible —afectacién del labrum- aso-
clado a veces a aprension, lo que le ha vali-
do la denominacion de “clunk” test.
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Objetivo. Valorar el grado y el sentido de
una probable inestabilidad glenohumeral.

Posicion del paciente. En sedestacion,
sin respaldo. La mano reposa sobre el mus-
lo. Cuello y hombro completamente rela-
jados.

Posicion del examinador. Permanece de
pie detras del sujeto. Sitta la mano proximal
sobre la clavicula y la escipula. La otra agarra
la cabeza humeral con el pulgar en la cara
posterior y el resto de los dedos sobre la li-
nea media anterior.

Ejecucion. Se comprime la cabeza contra
la fosa glenoidea y se desplaza entonces en
sentido anterior y posterior, apreciando la
cantidad de desplazamiento.

Hallazgo positivo. Desplazamiento exce-
sivo de la cabeza humeral, cuyo sentido de-
termina el cardcter de la inestabilidad.

Comentarios. El hecho de no comprimir la
cabeza ocasiona un mayor desplazamiento de
ésta, lo que alteraria el resultado de la prueba.

La prueba queda definida por la cantidad
de desplazamiento y por la facilidad con que
éste ocurre, asi como por la reproduccion de
los sintomas.

Es importante asegurar que la cabeza hu-
meral esté perfectamente ubicada dentro de la
fosa glenoidea antes de ejecutar la prueba, con
objeto de iniciar ésta en posicion neutra. La
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presencia de un chasquido audible es signo
de un posible desgarro del labrum.

Objetivo. Valorar el grado de inestabili-
dad o de insuficiencia del hombro en senti-
do posterior.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, al borde de la camilla.

Posicion del examinador. De pie, del
lado a examinar.

Ejecucion. Con el codo flexionado unos
120°, y el hombro abducido 80-120° y en aduc-
cién horizontal de 20-30°, el examinador ubi-
ca su mano proximal en la raiz del miembro,
con los dedos sobre el acromion y la espina
escapulary el pulgar sobre la cabeza humeral,
inmediatamente lateral a la apofisis coracoides.
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La otra mano, situada sobre el tercio proximal
del antebrazo, rota el himero internamente y
lo aproxima en el plano horizontal unos 80°,
momento en el cual el pulgar desplaza la ca-
beza hacia abajo.

Hallazgo positivo. Excesivo desplaza-
miento posterior de la cabeza humeral que
puede acompanarse o no de chasquido au-
dible y/o aprension.

Comentarios. El grado de inestabilidad, de-
finido por la cantidad de desplazamiento de la
cabeza humeral, se valora de I a I1I. No suele ir
acompanada de dolor, pero si de un grado va-
riable de aprension que permite al examinador
identificar nitidamente la posicion inestable.

Debera prestarse especial atencion, ya que
puede provocar dislocacion o subluxacion.

El primer frenador del desplazamiento
posterior a 90° de abduccién es el ligamen-
to glenohumeral inferior, conjuntamente con
la capsula posterior.

Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad glenohumeral inferior.

Posicion del paciente. Sedestacion, con
los antebrazos sobre los muslos.

Posicion del examinador. De pie (ras
el sujeto.
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Ejecucion. La mano distal abraza el seg-
mento del brazo por su tercio distal y tracciona
de éste en sentido vertical y descendente.

Hallazgo positivo. Tanto el examinador
como el examinado pueden percibir la
subluxacion de la cabeza humeral respecto
a la glenoide y la aparicion de un surco en-
tre el acromion y la cabeza humeral, indica-
tivo de inestabilidad inferior.

Comentarios. Es necesaria la completa
relajacion de la musculatura periarticular. En
condiciones normales, un hombro presenta
un punto final firme y solo permite un dis-
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creto desplazamiento en sentido anterior. Los
frenadores primarios en la posicion inicial
son los ligamentos glenohumerales superior
y medio.

Un exceso de fuerza al traccionar del
hiimero puede provocar la inclinacion del tron-
co y la consiguiente anulacion de la prueba.
Para evitarlo, el examinador se sitGa detris v
fija con el antebrazo proximal el tronco,
posiciondndolo sobre la region supraescapular,
a la vez que con los dedos palpa el espacio
subacromial y sus posibles alteraciones. Es
importante aplicar la traccién sobre el brazo v
no sobre el antebrazo, a fin de eliminar la ac-
cién de biceps vy triceps braquiales.

El grado de descenso de la cabeza humeral,
que viene dado por la distancia entre ésta y el
margen inferior del acromion, puede clasificarse
en: <1cm, grado I; 1-2 ecm, grado I, y > 2 cm,
grado III. Esta distancia puede verse
incrementada por una insuficiencia del man-
guito rotador debida a fatiga.

Constituye un hallazgo clinico que rara
vez se presenta aislado, ya que suele for-
mar parte de un cuadro mas complejo de
una inestabilidad multidireccional. Se cree
que la presencia de una inestabilidad in-
ferior es senal de que una también existe
multidireccional.

La prueba puede igualmente efectuarse a
45" de abduccion de hombro, en cuyo caso el
hamero se sitta en el plano de la escipula.
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Objetivo. Detectar una posible rotura en
la zona superior del labrum glenoideo.

Posicion del paciente. De pie o senta-
do, con las manos en las caderas.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del paciente. La mano proximal sobre
el hombro del paciente con el dedo indice
sobre la cara anterior del acromion. La otra
mano, ahuecada, abarca el codo.

Ejecucion. El examinador, con la mano
situada en el codo, aplica sobre éste una
fuerza hacia delante y hacia arriba. Partien-
do de esta situacion se le pide al paciente
que empuje hacia abajo, tratando de contra-
rrestar la fuerza ascendente.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor loca-
lizado en la cara anterior del hombro, que puede

acompanarse 0 no de chasquido en esta zona.

Comentarios. 1os desgarros del labrum su-
perior son reconocidos como la principal causa
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de compromiso funcional en el hombro de los
lanzadores. Mediante esta prueba pueden iden-
tificarse las lesiones del rodete, a pesar de la
pobre inervacion que posee esta estructura,

Objetivo. Manifestar inestabilidades ocul-
tas del hombro.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no. Hombro a valorar al borde de la camilla
y a 90° de abduccion.

Posicion del examinador. De pie frente
al paciente. Una de sus manos coge el antebra-
zo de aquél paciente y la otra aplica el borde
cubital de la misma sobre la cabeza humeral.

Ejecucion. El examinador aplica una fuer-
za en sentido posterior sobre la cabeza hu-
meral, al tiempo que lleva el hombro a rota-
cion externa maxima. A continuacion retira

subitamente dicha fuerza.
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Hallazgo positivo. Aparicion repentina
de dolor al retirar la mano y/o reproduc-
cion de los sintomas.

Comentarios. Maniobra de eleccion en
pacientes que sufren episodios de subluxacion
recurrente, sin que exista una dislocacion ma-
nifiesta. Es lo que Protzman y cols. denomina-
ron inestabilidad oculta, presente en un gran
namero de las lesiones del hombro, especial-
mente en atletas que realizan lanzamientos o
trabajan con el brazo por encima de la cabeza.

Objetivo. ldentificar una inestabilidad
glenohumeral anterior.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura del hombro a examinar. Una mano
sobre el codo y la otra en la muneca.

Ejecucion. Partiendo de 90-135° de ab-
duccion del hombro se induce una rotacion
externa maxima.

Hallazgo positivo. Reaccion de apren-
sion, normalmente dolorosa, y resistencia/
reticencia al deslizamiento humeral anterior.

Comentarios. Se conoce también como
prueba de Crank Debe ejecutarse suavemente,
pues un gesto brusco puede provocar la
subluxacion capital, especialmente en sujetos
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hiperlaxos. La aprension puede manifestarse
como un cambio stibito en la expresion facial o
una involuntaria reaccién de proteccion que se
opone a la ejecucion de la maniobra. El paciente
relata que la sensacion que experimenta es simi-
lar a la sufrida en episodios luxantes o subluxantes
anteriores. Se anotara el grado de rotacion exter-
na existente en el momento de la aprension.

Cuando se efectia a 45° de abduccion,
solicita el subescapular y el ligamento
glenohumeral medio, mientras que con 90°
serd el ligamento glenohumeral inferior el
que sufra un mayor estrés,

Para Rowe y Zarins la prueba de aprension es
positiva cuando provoca aprension y dolor, y en
ausencia de una respuesta fuertemente positiva debe
sospecharse cualquier otra disfuncién del hombro.
La respuesta dolorosa aislada es un hecho positivo
pero inespecifico que se asocia a multiples enticla-
des patologicas: tendinitis del manguito de los
rotaclores, lesiones acromioclaviculares, sindromes
de atrapamiento, lesion del borde anteroinferior
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del labrum, etc., que pueden provocar dolor en
una posicion de abduccion y rotacion externa.

La aparicion Gnicamente de dolor no debe
considerarse como un hallazgo positivo si
no va acompanado de cierto grado de ines-
tabilidad o si la prueba no consigue repro-
ducir los sintomas.

Objetivo. Confirmar la presencia de una
inestabilidad glenohumeral anterior.

Posicion del paciente. Decibito supi-
no con el hombro al borde de la camilla.

Posicion del examinador. De pie, jun-
to al hombro a examinar, con una mano sos-
tiene el tercio proximal del antebrazo'y la
otra la sita sobre la cabeza humeral.

Ejecucion. El examinador sitia el himero
entre 90° y 135° de abduccion y rotacion
externa mixima, y en esa posicion aplica
una fuerza posterior y descendente.
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Hallazgo positivo. Desaparece la reaccion
de aprension, disminuye el dolor y aumenta
la amplitud pasiva de la rotacién externa.

Comentarios. La prueba se considera
positiva si logra disminuir el dolor, atin cuan-
do no existe aprension. Al liberar la presion
sobre la cabeza humeral, la sensaciéon de
dolor y/o aprension aparece de nuevo.

Especialmente indicada en pacientes
afectos de inestabilidad anterior, ya que en
el punto de aprension la cabeza humeral se
encuentra ligeramente subluxada y al
empuijarla posteriormente es reducida.

Esta maniobra pretende establecer un diag-
nostico diferencial entre el atrapamiento prima-
rio, en el cual el paciente no aprecia variacion
alguna de dolor, y la inestabilidad primaria —
atrapamiento secundario, en la que el paciente
experimenta una disminucién de su dolor.

Hombro
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Objetivo. Evidenciar una inestabilidad an-
terior de la articulacion glenohumeral.

Posicion del paciente. Sedestacion.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto.

Ejecucion. Con el codo junto al torax, se
efectia una rotacion externa pasiva. A conti-
nuacion, se abduce el hombro 45° y se repite
la rotacién externa pasiva. El procedimiento
es repetido a 90° y 120° de abduccion.
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Hallazgo positivo. Marcada reaccion de
aprension en los 90° de abduccion, asociada
a dolor posterior. A 45° y 120 el sujeto suele
experimentar cierta incomodidad y malestar.

Comentarios. La prueba se lleva a cabo en
diferentes posiciones debido a que la participa-
cion de los estabilizadores pasivos del hombro
difiere en funcion del grado de abduccion. En
posicion neutra rara vez aparece la aprension.

Objetivo. Reproducir o incrementar la
sensacion de inestabilidad en sentido ante-
rior del hombro.

Posicion del paciente. En dectbito su-
pino con el hombro en abduccion de 90°.

Posicion del examinador. De pie, jun-
to al angulo toracobraquial. La mano
proximal queda ubicada bajo la cabeza hu-
meral, actuando a modo de fulcro. Con la
otra mano se realiza una presa antebraquial
que permita controlar dicho segmento.
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Ejecucion. El examinador induce una
retropulsion horizontal y una rotacion ex-
terna sobre el hombro merced al fulcro.

Hallazgo positivo. Sensacion de apren-
sion y/o dolor.

Comentarios. Representa el paso si-
guiente a la prueba de aprension anterior.

La posicion inicial del hombro hace que
la banda anterior del ligamento glenohumeral
inferior abrace la cara anterior de la cabeza
humeral, previniendo el desplazamiento an-
terior. Matsen sugiere mantener la posicion
al menos durante un minuto para fatigar el
subescapular, con objeto de anular su fun-
cion sobre la capsula en el desplazamiento
humeral anterior.

Debe valorarse bilateralmente la calidad del
punto final, blando en caso de inestabilidad.

Objetivo. Valorar la integridad del labrum
glenoideo superior.

Posicion del paciente. En dectbito supino.

Posicion del examinador. Sentado, a
la altura del hombro a evaluar. Coloca una
mano sobre el codo y la otra sobre la cara
anterior de la muneca.
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Ejecucion. El examinador sitia el hom-
bro en abduccion de 90°, con el antebrazo
en supinacion. En esta posicion realiza una
rotacion externa reproduciendo la prueba
de aprension anterior. Ante la aparicion de
la aprension, suspende cualquier movimien-
to pasivo y solicita una flexion resistida del
codo con la mano distal.

Hallazgo positivo. Alivio o desaparicion
de la sensacion de aprension o malestar.

Comentarios. La prueba debe repetirse
indicindole al paciente que flexione tinica-
mente el codo y no traccione con todo el
miembro superior. La aplicacion de la resis-
tencia debe respetar los ejes y planos men-
cionados, a fin de no alterar el grado de
abduccion o rotacion del hombro,

Estd especialmente indicada en aquellos
hombros que han sufrido luxaciones
recidivantes.

Objetivo. Evidenciar una inestabilidad
glenohumeral anterior.

Posicion del paciente. En decibito su-
pino, con la mano detris de la cabeza.

Posicion del examinador. Del lado a
examinar, coloca el puiio cerrado bajo la
cabeza humeral, en su cara posterior.

Ejecucion. Con la mano distal sobre el
codo, imprime sobre éste una fuerza descen-
dente en direccion al plano de la camilla.

Hallazgo positivo. La aprension y/o do-
lor indica inestabilidad anterior.

Comentarios. Constituye una sencilla va-
riante de la prueba del fulcro, aunque peor
tolerada en lesiones subacromiales y demas
afecciones que cursan con limitaciones de la
movilidad mas alla de los 90° de abduccion.
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Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad glenohumeral posterior.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no. El hombro y el codo se encuentran
flexionados a 90° con el primero en rota-
cion interna maxima.

Posicion del examinador. De pie, del
lado a examinar. Con una mano estabiliza el
borde medial de la escipula y con la otra
abarca el tercio proximal del antebrazo a la
altura del codo.

Ejecucion. El examinador aplica sobre el
codo una fuerza axial en sentido posterior o
descendente, hacia la mesa de exploracion.

Hallazgo positivo. Reaccion de apren-
sion, normalmente dolorosa, y resistencia al
deslizamiento humeral posterior.

Comentarios. 1a aprension puede ma-
nifestarse como un cambio stbito en la ex-

presion facial o una involuntaria reaccion
de proteccion que se opone a la ejecucion
de la maniobra. Para Pagnani y Warren, en
una prueba positiva es mas probable que
aparezca dolor que aprension. Un chasqui-
do audible podria aparecer en ambos casos.

La maniobra puede practicarse con el
hombro en 90° de abduccion, palpando la
cabeza humeral posterior con una mano e
imprimiendo una fuerza subluxante poste-
rior con la otra; la escipula permanece fija y
estable contra el plano de la camilla.

Objetivo. Valorar la presencia de inesta-
bilidad glenohumeral posterior.

Posicion del paciente. Fn dectbito supi-
no, con el hombro en 90° de abduccion y 30°
de aduccion horizontal, y el codo en dngulo

recto.
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Posicion del examinador. 1.a mano
distal apresa el tercio distal del antebrazo,
mientras la otra se sitia plana sobre la cara
anterior de la cabeza humeral.

Ejecucion. Se llevan a cabo dos movimien-
tos contrapuestos: uno, el de la mano proximal,
en sentido descendente, y otro, en sentido as-
cendente, traducido en una traccion vertical y
hacia arriba del segmento antebraquial.

Haﬂazgo positivo. Aparicion de dolor
y/0 aprension.

Comentarios. 1a correcta ejecucion de la
maniobra se basa en una perfecta sincroni-
zacion entre las fuerzas contrapuestas.

Radiologicamente, la inestabilidad se ma-
nifiesta por un desplazamiento de la cabeza
humeral mayor del 50% de su diametro.

- Objetivo. Poner de manifiesto una insu-
ficiencia de los elementos retentivos poste-
riores del hombro.

Posicion del paciente. En dectbito su-
pino, el hombro rotado internamente y
flexionado unos 90°, manteniendo el codo
en posicion relajada, ligeramente flexionado.

Posicion del examinador. Apresa el ter-
cio humeral proximal con su mano proximal,
mientras sostiene el miembro desde el codo.

Ejecucion. Se ejerce una compresion
axial en sentido proximal a la que se une
una aproximacion horizontal.

Hallazgo positivo. 1a inestabilidad pos-
terior recurrente se manifiesta aqui por un
resalte subito producto de la subluxacion
de la cabeza humeral.

Comentarios. Al regresar a la posicion
inicial, la reduccion de la subluxacion hu-
meral puede provocar un segundo resalte.
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Hombro

Objetivo. Valorar la funcion estabilizadora B R 1. Miembros a lo largo del tronco.
de la musculatura escapular o el ritmo RO 2. Manos a la cintura.

escapulohumeral. 3. Abduccion bilateral en rotacion inter-

na con los pulgares hacia abajo.
Posicion del paciente. Bipedestacion.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto.

Hallazgo positivo. Un deslizamiento la-

teral excesivo —campanilleo externo- y/o

asincronico o el despegamiento del borde

escapular medial del plano del torax —escapu-

: e la alada- son senal inequivoca de la ineficacia

Ejecucion. Se marcan los dngulos inferiores | o de la musculatura estabilizadora del omoplato.
de ambas escipulas y el punto de interseccion -

entre una linea que una estos dos puntos y la | Comentarios. Es una prueba seudoestatica

linea media, tomando este tltimo como refe- E | en la que se valora la posicion de las escapulas

rencia. Se lleva a cabo en tres posiciones: ! : i respecto al eje vertebral en tres posiciones




Manual de pruebas diagnésticas. Traumatologia y ortopedia

determinadas. Los hallazgos pueden ser con-
firmados mediante solicitaciones diferentes,
como la flexion anterior bilateral de ambos
hombros o la flexion de miembros superio-
res contra un plano vertical.

Lecturas asimétricas estarin presentes en
escoliosis tordcicas o en hombros congelados.

El dolor o la imposibilidad de adoptar las
posiciones 2y 3 deben hacer sospechar una
lesion o inflamacion del manguito. -

En la mayor parte de los casos esta disfuncién
se debe a una sobreactividad del trapecio su-
perior respecto al inferior. Un deslizamiento
lateral anémalo o excesivo del omoplato re-
presenta una mala adaptacion de esta muscu-
latura periescapular a la utilizacion del hombro
en actividades de elevacion por encima de la
cabeza, lo cual predispone al desarrollo de le-
siones por sobreuso. Por su parte, la escipula
alada se manifiesta a partir de una debilidad de
la musculatura escapulovertebral.

i
i
E
|
3
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Objetivo. Poner de manifiesto la presen-
cia de una lesion subacromial.

Posicion del paciente. Sedestacion.

Posicion del examinador. De pie, de-
trds del sujeto.

Ejecucion. Mediante una toma distal so-
bre el tercio proximal del antebrazo, se efec-
tGa una elevaciéon anterior del hombro con
éste en rotacion interna. La mano proximal
se sitia sobre la escipula.
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Hallazgo positivo. La aparicion de dolor
o malestar en la region a estudiar, especial-
mente al final del arco de movimiento, delata
la existencia de un conflicto de espacio.

Comentarios. Con la elevacion anterior y
ante un estrechamiento patologico del espacio
subacromial se consigue una impactacion de la
tuberosidad mayor contra la boveda constituida
por la superficie anteroinferior del acromion y el
ligamento coracoacromial, con la consiguiente
compresion de las estructuras subacromiales:
tendon del supraspinoso, bursa subdeltoidea
y tendon de la porcion larga del biceps.

Esta prueba también resulta positiva en
capsulitis retrictiles, inestabilidades anteriores
0 procesos articulares inflamatorios. El diagn6s-
tico diferencial, segn el propio Neer, se lleva a
cabo mediante la inyeccion de 10 ml de anes-
tésico bajo el acromion anterior, tras la cual, y
en caso de que exista atrapamiento de partes
blandas, la maniobra se vuelve indolora.

Objetivo. Evidenciar la présencia de un
conflicto anteromedial en el hombro.

Posicion del paciente. Sedestacion, con
el hombro y el codo flexionados 90°.

Posicion del examinador. De pie, detras
del sujeto. Una mano sostiene el codo mientras
la otra apresa el tercio distal del antebrazo.

107

Ejecucion. El examinador imprime una
rotacion interna forzada en el hombro.

Hallazgo positivo. La rotacion interna
desencadena la aparicion o exacerbacion del
atrapamiento subacromial y su manifestacion
como dolor o ligera molestia.

Comentarios. 1a maniobra produce un
atrapamiento de las estructuras subacromiales
—tendon del supraspinoso, bursa subdeltoidea y
tendon de la porcion larga del biceps— por estre-
chamiento del espacio subacromial. La rotacion
interna dirige la tuberosidad mayor bajo el arco
coracoacromial, por lo que el atrapamiento se
produce fundamentalmente entre la cabeza hu-
meral y la apofisis coracoides, afectando princi-
palmente la porcion larga del biceps.

Segin Dines y cols., el dolor se exacerba
al anadir aduccién horizontal y enfrentar la
tuberosidad menor a la apofisis coracoides,
situacion que Gerber y cols. describieron anos
antes como atrapamiento subcoracoideo.
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Objetivo. Detectar la presencia de un
problema anteromedial en ‘el hombro.

Posicion del paciente. En sedestacion.
con la mano sobre el hombro contralateral.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto. Una mano sobre el hombro
y la otra sobre el hombro contralateral.

Ejecucion. Solicitacion de la elevacion
del codo por encima de la horizontal.

Hallazgo positivo. La presencia de do-
lor o malestar en la region periacromial es
indicativa de la existencia de un problema
subacromial anteromedial.

Comentarios. La inclusion del compo-
nente de aduccién otorga a esta prueba
mayor sensibilidad de la que gozan otras de
talante similar,

Objetivo. Valorar el musculo supraspinoso
y su insercion tendinosa.

Posicion del paciente. De pie, con am-
bos hombros abducidos 90° y rotados inter-
namente y los antebrazos pronados, de modo
que los pulgares siempre estaran orientados
hacia abajo. Los miembros superiores se ha-
llan en el plano de omoplato, es decir, en
unos 30° de antepulsion horizontal.

Posicion del examinador. De pie, de-
lante del sujeto.

Ejecucion. Se solicita el mantenimiento
de la posicion ante la aplicacion de una fuer-
za descendente en ambos brazos.

Hallazgo positivo. El dolor o la incapa-
cidad para soportar la fuerza externa indi-
can un proceso inflamatorio o degenerativo
en el tendon del supraspinoso.
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Comentarios. Blackburn y cols. hallaron
otra posicion que también solicitaba aisla-
damente el tend6n: en dectbito ;Srono, con
el hombro abducido 90-100° y en rotaciéon
externa mixima —pulgar hacia arriba—, y el
codo extendido.

El hallazgo positivo coincide en muy ra-
ras ocasiones con la afectacién del nervio
suprascapular.

Objetivo. Estudiar la integridad de los ten-
dones del manguito de los rotadores.

Posicion del paciente. De pie.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto.

Ejecucion. Se lleva el hombro a unos 90°
de abduccion y se le pide al paciente que lo
lleve lentamente a la posicion neutra.
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Hallazgo positivo. Incapacidad para so-
portar el peso del miembro o ejecucion de
la maniobra con dolor considerable.

Comentarios. Existe la posibilidad de que
el sujeto no pueda descender activamente el
miembro, pero si detener la caida o sostener-
lo desde el hombro. Una sola palmada sobre
la mufieca lo hara caer y pondrd de manifies-
to la inoperancia o el desgarro del complejo
rotador, en especial del supraspinoso.

Objetivo. Valorar la integridad del ten-
doén del muasculo subescapular.

Posicion del paciente. Sentado, con el
hombro completamente extendido, rotado in-
ternamente, y el codo flexionado, de modo que
el dorso de la mano contacta con la espalda.

Posicion del examinador. De pie, de-
tris del sujeto. Una mano estabiliza la es-
cipula y la otra se sitGa sobre la palma de la
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mano o el tercio distal del antebrazo del
miembro superior a examinar.

Ejecucion. El sujeto intenta separar con-
tra resistencia la mano del dorso merced a
una rotacion interna del hombro.

Hallazgo positivo. Incapacidad para se-
parar el dorso de la mano de la espalda y/o
dolor en la cara anteromedial del tercio hu-
meral proximal.

Comentarios. Clinicamente, la rotura del
subescapular se manifiesta por una rotacion ex-
terna pasiva aumentada y vagamente dolorosa
en sus ultimos grados; ejecutada en posicion
neutra, puede provocar molestia y aprension.
Esta prueba carece de fiabilidad si el sujeto no
posee una rotacion interna pasiva completa o
si la activa se encuentra limitada por el dolor.

El requisito para ejecutar la prueba es poder
adoptar y mantener la posicion de partida, he-
cho imposible en patologias que afecten el apa-
rato capsuloligamentario, como pueda ser la
capsulitis retrictil. En dicha posicion, misculos
de accién sinérgica como el pectoral mayor, el
dorsal ancho y el redondo mayor quedan en des-
ventaja mecanica, pues se encuentran acortados.

Objetivo. Valorar patologia del tendon
infraspinoso.

Posicion del paciente. Sentado, con una
separacion de 90° del brazo y el codo
flexionado también 90°.

113

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto. Una mano sobre la escipula
y la otra sobre el tercio distal del antebrazo.

Ejecucion. Se solicita y resiste la rota-
cion externa del hombro mediante una pre-
sa sobre el tercio distal del antebrazo.

Hallazgo positivo. Sensacion dolorosa
localizada bajo el angulo posterolateral del
acromion.

Comentarios. 1a puesta en practica de
esta maniobra manteniendo el codo junto al
térax impediria aislar al infraspinoso del
deltoides. La posicion adoptada, por tanto,
solicita selectivamente el infraspinoso, con-
siderado como principal rotador externo.

Frecuentemente, una rotura del infraspinoso
se acompana de una hipotrofia muscular pa-
tente en la fosa infraspinosa.
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Objetivo. Evidenciar una inflamacion del
tendon de la porcion larga del biceps braquial.

Posicion del paciente. De pie, con am-
bos miembros superiores en el plano del
omoplato, es decir, en unos 30° de ante-
pulsion horizontal. Los antebrazos perma-
necen supinados.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto.

Ejecucion. Se solicita y resiste el ascenso
de ambos brazos desde la palma de las manos.

Hallazgo positivo. Dolor o incapacidad
para vencer la resistencia que indican una
inflamacion de la porcion larga del biceps.

Comentarios. Conocida clasicamente
como prueba de palma arriba, ha sido tam-
bién descrita aplicando una carga de unos 2
0 3 kg en lugar de la resistencia manual.
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Objetivo. Detectar la inflamacion del ten-
do6n de la porcion larga del biceps braquial.

Posicion del paciente. Sentado, con el
brazo junto al torax y el codo pronado y
flexionado 90°.

Posicion del examinador. De pie, del lado
a examinar. Con una mano sostiene el codo y
con la otra agarra la muneca del paciente.

Ejecucion. Son resistidas la supinacion del
antebrazo y la rotacion externa del hombro.
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Hallazgo positivo. Aumento de la sensibi-
lidad en la corredera bicipital o luxacién oca-
sional del tendén de la porcion larga del biceps
correspondientes a tendinitis bicipital o lesion
del ligamento transverso, respectivamente.

Comentarios. la efectividad de esta
prueba es menor que la de Speed, ya que
provoca un menor desplazamiento del ten-
don en la corredera. Por otro lado, el dolor
tendinoso bicipital tiende a aparecer ante la
movilizacion o la palpaciéon mas que al co-
locarlo en tension.

- Hombro
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La presencia de dolor asociado a chas-
quido en la corredera bicipital guarda rela-
cién con un cuadro de tenosinovitis.

Objetivo. Determinar si existe rotura del
tend6n de la porcion larga del biceps braquial.

Posicion del paciente. Sentado, con las
manos detrds o sobre la cabeza y los dedos
entrelazados.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto. Coloca la yema de dos dedos
sobre la porcion larga de cada biceps.

Ejecucion. El paciente contrae y relaja
alternativamente los musculos biceps.

Hallazgo positivo. Imposibilidad de
palpar la porcion larga de dicho musculo.
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Comentarios. En ocasiones resulta com-
plicado el aprendizaje o la comprension por
parte del paciente de las indicaciones del
examinador, pues se trata de una prueba emi-
nentemente activa.

,Objetivo. Estudiar la estabilidad del ten-
don de la porcion larga del biceps braquial
en el seno de la corredera bicipital.

Posicion del paciente. Sentado, con el
hombro en abduccién y rotacién interna.
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Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto, sosteniendo el miembro des-
de el codo. La mano proximal palpa la co-
rredera bicipital con los dedos 22 y 32

Ejecucion. Se efectia una rotacion ex-
terna; la maniobra sera repetida cuantas ve-
ces sea necesario.

Hallazgo positivo. La entrada y sali-
da del tendén ante los movimientos de
rotacion indican una rotura del ligamento
humeral transverso y, por tanto, una luxa-
cion bicipital.

Objetivo. Solicitar selectivamente la por-
cion larga del biceps braquial y evidenciar
una inflamacion de la misma.

Posicion del paciente. En sedestacion. El
miembro superior situado a lo largo del torax,
con el antebrazo supinado y el codo extendido.
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Posicion del examinador. De pie, late-
ralmente al sujeto, palpando la porcion larga
del biceps a su paso por la corredera bicipital.

Ejecucion. Se efectia resistencia a la
flexion anterior del hombro mediante una
oposicién manual sobre la cara anterior del
tercio proximal del antebrazo.

Hallazgo positivo. Dolor y/o debilidad
percibidos por el sujeto en la corredera
bicipital.

Comentarios. Una evidente debilidad
manifestada en la supinacion resistida debe
hacer sospechar una rotura de 22 o 3" grado
de la porcion distal del biceps.

Esta misma prueba puede practicarse de
modo excéntrico, solicitando al sujeto que
sostenga el miembro en 90° de flexion y re-
sista una fuerza aplicada hacia la extension.

Se la considera mas efectiva que la de
Yergason, ya que el himero se desplaza res-
pecto al tendon durante la ejecucion. La
maniobra puede provocar dolor y, por tan-
to, ser positiva si existe una lesion de SLAP.

Objetivo. Descubrir el atrapamiento del
nervio suprascapular en la escotadura
coracoidea.

Posicion del paciente. En sedestacion,
con el hombro en abduccion de 90°.

- Hombro
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Posicion del examinador. De pie, detrds
del sujeto, sosteniendo el miembro al tiempo
que percibe el pulso con el 22 y 3 dedo.

Ejecucion. Aproximacion horizontal ac-
tiva del hombro.

Hallazgo positivo. El sujeto refiere un
dolor de pobre localizacion en la cara pos-
terior del hombro.

Comentarios. Los sintomas se acompa-
fan de una marcada atrofia de los musculos
supraspinoso e infraspinoso y la consiguiente
pérdida de fuerza en los movimientos de
separacion y rotacion externa del hombro,
principalmente.

El atrapamiento se produce frecuentemen-
te a nivel de la escotadura coracoidea, aun-
que la traccion repetida sobre el nervio pue-
de igualmente provocar su afectacion.
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Objetivo. Valorar la integridad de la cap-
sula glenohumeral posteroinferior.

Posicion del paciente. En sedestacion.
Posicion del examinador. De pie, de-

tras del sujeto, efectia una presa antebraquial
y una contrapresa suprascapular.

Ejecucion. Se ejecuta una aproximacion
horizontal pasiva del hombro de unos 40°
partiendo de una posicion de flexion de 90°
y cierta rotacion interna.

Hallazgo positivo. La protrusion pos-
terior de la cabeza humeral o un dolor local
indican lesion de la cara posteroinferior
de la ciapsula articular.

Comentarios. La aparicion de dolor en
la cara anterior del hombro indica una posi-
ble bursitis subcoracoidea o, por otro lado,
una lesion capsular o del labrum glenoideo.

Objetivo. Detectar la presencia de un fe-
némeno compresivo vasculonervioso en el
desfiladero toracobraquial.

Posicion del paciente. En sedestacion,
con el miembro superior ligeramente sepa-
rado del tronco y la cabeza rotada hacia ese
mismo lado.

Posicion del examinador. De pie, detris del
sujeto, localiza el pulso radial con el 22y 3" dedo.

Ejecucion. E| paciente extiende la cabe-
za al tiempo que el examinador extiende y
rota externamente el hombro. Entonces se
le pide al paciente que inspire profunda-
mente y mantenga el aire en los pulmones.

Hallazgo positivo. Disminucion o des-
aparicion del pulso radial al posicionar al
sujeto o tras la inspiracion profunda que se
acompana de parestesias y dolor.
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Comentarios. Maniobra de eleccion cuan-
do se sospecha el sindrome del escaleno o
sindrome del desfiladero tordcico. 1a arteria
subclavia, la vena subclavia y el plexo braquial
discurren a través del foro formado por los
fasciculos anterior y medio del escaleno, la
primera costilla y el esternocleidomastoideo.
En condiciones normales, existe espacio su-
ficiente para ser atravesado sin compromiso
neurovascular, pero problemas estructurales
pueden dar patologia por compresion del pa-
quete vasculonervioso.

Dolor referido en los dedos y antebrazo,
asi como signos de parestesia o hiperestesia
son normales cuando existe compresion de
las raices a nivel del altimo espacio cervical
y primero dorsal.

En funcién del grado de compresion, pue-
de aparecer 0 no un cambio en la coloracion
de la piel. El examen puede revelar signos de
atrofia de la musculatura intersea e hipotenar.

Objetivo. Valorar una compresion
vasculonerviosa en el desfiladero toricico.

Posicion del paciente. Fn sedestacion,
con el hombro en abduccién horizontal y
rotacion externa y el codo flexionado 90°.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto, sosteniendo el miembro a la
vez que percibe el pulso con el 22 y 3* dedo.
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Ejecucion. El sujeto rota la cabeza hacia
el lado contrario.

Hallazgo positivo. Disminucion o pér-
dida del pulso radial al posicionar al sujeto
o tras una inspiracion profunda.

Objetivo. Identificar una compresion del
paquete vasculonervioso a su paso por el
desfiladero toracobraquial.

Posicion del paciente. En sedestacion,
con el miembro superior ligeramente sepa-
rado del tronco. La cabeza se sitGa en ex-
tension y'en rotacion contraria al lado so-
metido a examen.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del sujeto. Con su mano distal estrecha
la mano del sujeto e induce una leve exten-
sion de la mufeca, a fin de favorecer la poste-
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rior maniobra de traccién. La mano proximal
procura localizar y percibir el pulso radial
con el 2° y 3* dedo.

Ejecucion. El examinador efectia una
traccion mantenida en sentido distal siguien-
do el eje del miembro.

Hallazgo positivo. Disminucion o desapa-

ricion del pulso radial durante la maniobra.

Objetivo. Evidenciar una compresion del
paquete vasculonervioso a su paso por el
desfiladero toracobraquial.

Posicion del paciente. En sedestacion,
con ambos miembros superiores a lo largo
del tronco.

Posicion del examinador. De pie, de-
trds del sujeto, se limita a palpar el pulso
radial con el 22 y 3* dedo.
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Ejecucion. El sujeto efectia una abduc-
cion bilateral activa.

Hallazgo positivo. Reproduccion de los
sintomas y disminucion o desaparicion del
pulso radial.

/

Comentarios. 1.a compresion del paquet[e‘
neurovascular bajo la apofisis coracoides vy el
musculo pectoral menor se debe a la depre-
sion de la insercion coracoidea de este tltimo,
y se ve agravada por la elevacion del brazo.

Objetivo. Evidenciar una compresion
vasculonerviosa costoclavicular.

Posicion del paciente. En bipedes-
tacion, con abduccion bilateral de hom-
bros de 90°, rotacion externa maxima y
flexion de 90° de los codos, de modo que
los brazos se sitGan ligeramente por de-
tris del plano frontal.
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Posicion del examinador. Indiferente.

Ejecucion. El paciente abre y cierra la mano
lenta y repetidamente durante 3 minutos.

Hallazgo positivo. Incapacidad para so-
portar la posicion inicial durante 3 minutos o
presencia de dolor isquémico, debilidad mani-
fiesta en el brazo o entumecimiento y parestesias
en la mano durante esos 3 minutos.

Comentarios. La aparicion de incomo-
didad o de una leve sensacion de fatiga se
consideran hallazgos negativos. Conocida
coloquialmente como la prueba de manos
arriba, se le ha atribuido poca especificidad
debido a los frecuentes falsos positivos.

Objetivo. Poner de manifiesto la presencia
de un fendbmeno compresivo vasculonervioso
en el desfiladero toricico.

Posicion del paciente. Sentado, los bra-
z0s descansan sobre los muslos.
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Posicion del examinador. De pie, detris
del paciente, con una mano sobre la escapula
del lado a examinar y la otra asiendo el ante-
brazo a nivel de la muneca, al tiempo que
palpa la arteria radial con los dedos 22y 3°

Ejecucion. Se lleva el hombro del pa-
ciente a abduccion y rotacion externa. Una
vez en esta posicion se le pide que gire la
cabeza al lado contrario. Efectia entonces
una inspiracion profunda que debe mante-
ner unos segundos.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la cara medial del brazo. A veces el dolor
se puede irradiar a cara y cuello.

Comentarios. Es una de las pruebas mas
fiables para provocar la compresion a la sali-
da del térax y la Ginica que somete el paque-
te vasculonervioso a una compresion contra
el plano inferior del espacio subcoracoideo.
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Objetivo: Detectar la presencia de un con-
flicto subacromial.

Posicion del paciente. Sentado.

Posicion del examinador. De pie, en
posicion de |, anterolateral al hombro afecto.

Ejecucion. Manteniendo el codo exten-
dido, el paciente lleva a cabo una abduc-
cion activa del hombro.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la cara lateral del brazo, que comienza
entre 45-60° y continGa hasta los 120°.

Comentarios. Si el dolor continia por
encima de los 120° significa que la articula-
cion acromioclavicular esta implicada.

e
WL

La posicion de [ es ideal para observar el
arco y la calidad del movimiento.

Homhru
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Objetivo. Identificar la presencia de un
proceso degenerativo en la articulacion

glenohumeral.

Posicion del paciente. Decubito lateral
contralateral, con el brazo sobre ¢l tronco y
el codo flexionado unos 90°.

Posicion del examinador. Detras del
paciente, coloca una o ambas manos sobre

la cabeza humeral.
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Ejecucion. El examinador presiona firme
mente la cabeza humeral en direccion al plano
de la camilla. Se le pide al paciente que efecttic
rotaciones en ambos sentidos varias veces.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolo
al rotar el himero.

Comentarios. La presion sobre la cabe
za humeral persigue obtener mixim:
coaptacion glenohumeral. En ocasiones |
rotacion se acompana de crepitaciones.

Esta prueba resulta mas informativa si pre
viamente se puede abolir el dolor subacromial
por medio de un anestésico local.

Objetivo. Valorar la integridad de la
bandeleta central del extensor de la articu-
lacion interfalingica proximal.

Posicion del paciente. Sentado, con la
mano apoyada sobre la camilla y el puno
cerrado, excepto el dedo a estudiar, que se
mantiene en extension.
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Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente.

Ejecucion. El examinador mantiene ex-
tendida la articulacion interfalingica
proximal mientras solicita una flexion activa
de la articulacion interfalingica distal.

Hallazgo positivo. Imposibilidad o di-
ficultad para flexionar la interfaldngica distal,
lo que es indicativo de rotura de la bandeleta
central del capuchén extensor de la
interfalingica proximal.

Comentarios. La flexion independiente
de la articulacion interfalingica distal puede
ejecutarse manteniendo la interfalangica
proximal en extension. Esto se debe a que
la accion del flexor superficial es bloquea-
da, de modo que el flexor profundo, aisla-
do, puede actuar sobre la articulacion distal.

Esta prueba Gnicamente es positiva cuan-
do el segmento proximal de la banda cen-

, muneca y mano
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tral lesionada se retrae y se adhiere a los
tejidos adyacentes, situacion que se da en
estadios avanzados.

Objetivo. Valorar la integridad de la
bandeleta central del extensor de la articu-
lacion interfalingica proximal.

Posicion del paciente. Sentado, con la
mano apoyada sobre la camilla y la articula-
cion interfalangica proximal del dedo a va-
lorar colocada al borde de la mesa de ex-
ploracion, con una flexion de 90°.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente, aplica un dedo sobre la falan-
ge proximal y otro sobre la falange media.

Ejecucion. A partir de la posicion de
flexion de la interfalingica proximal, se le
pide al paciente que proceda a extenderla
contra una ligera resistencia que le opone el
examinador.
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Hallazgo positivo. 1a percepcion por par
te del examinador de un leve intento de exten

sion, asi como de un cierto grado de rigidez dc
la interfalingica distal, es patognomoénico de
rotura de la bandeleta central.

Comentarios. La explicacion la podemos
encontrar en que las bandas laterales se en-
cuentran distendidas en su insercion a nivel
de la interfaldngica distal cuando la bandeleta
central esta intacta, por lo que articulacion
distal permanece neutra. Sin embargo, la
rotura de la banda central activa otorga
predominancia a las bandas laterales, con la
consiguiente tendencia a la extension de la
falange distal ante una extension activa.

La ejecucion de esta prueba resulta fun-
damental para la deteccion precoz de la ro-
tura de la bandeleta central del extensor, sin
necesidad de aguardar al desarrollo de
adherencias o retracciones dorsales.

Codo, muneca y mano
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Objetivo. Evidenciar una neuropatia del
nervio mediano.

Posicion del paciente. Sentado, con el
antebrazo en supinacion apoyado sobre la
camilla.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente, los dedos pulgares de ambas
manos sobre el nervio mediano a su paso
por el tanel del carpo.

Ejecucion. El examinador aplica presion
directa sobre el nervio mediano durante al
menos 30 segundos.

Hallazgo positivo. Hormigueo en dedo
pulgar, indice y cara lateral de dedo medio.

Comentarios. Se ha considerado una
prueba mis sensible y especifica que las de
Phalen o Tinel.
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Objetivo. Valorar una posible pérdida de¢
sensibilidad en los dedos.

Hallazgo positivo. El pulpejo de los dedos
aparece terso, con su textura normal, sin las arru-
gas que aparecen en condiciones normales.

Posicion del paciente. Sentado. Los dedos
son sumergidos en agua caliente, a unos 45 °C. Comentarios. Esta prueba solo puede utili-
zarse en los primeros meses de evolucion de la

Posicion del examinador. Indiferente. lesion; posteriormente carece de validez.

Objetivo. Poner de manifiesto la presen-
cia de inflamacion en los tendones de la mus-
culatura epicondilea.

Posicion del paciente. Sentado, con el
antebrazo pronado y apoyado sobre la mesa.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al sujeto, fija el codo con una mano.

Ejecucion. Con la mano libre resiste la
extension y la desviacion radial de mufieca
aplicando selectivamente la oposicion sobre
el 3 metacarpiano (segundo radial) y sobre
la falange proximal del 3* dedo (extensor
comun de los dedos).

Ejecucion. Transcurridos unos 10 minu-
tos, el paciente saca los dedos del agua. Fl
examinador observa entonces el pulpejo de
los dedos.
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Hallazgo positivo. Dolor localizado en la
region epicondilea, que indica tendinitis del se-
gundo radial o del extensor comin de los dedos.

Comentario. |a relajacion de los dedos
durante la extension resistida sobre el 3¢
metacarpiano permite aislar el segundo radial
del extensor comin de los dedos. Por otro
lado, la aparicién de dolor ante la supinacion
contrariada, con el codo flexionado, eviden-
cia una afectacion del supinador corto.

La patologia musculotendinosa debe, en
estos casos, diferenciarse de las epicon-
dilalgias producidas por afectacion radicular,
neuropatia por atrapamiento o artropatia
degenerativa.

Objetivo. Valorar la presencia de infla-
macion en los tendones de la musculatura
epicondilea.

Posicion del paciente. Sentado.
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Posicion del examinador. De pie, del
lado a examinar.

Ejecucion. El examinador, con la mano
distal, prona el antebrazo y flexiona los de-
dos y la muneca del paciente, llevando el
hombro en rotacion interna hasta la horizon-
tal. La mano proximal asegura con el pulgar
la extension del codo, necesaria para el esti-
ramiento de la musculatura epicondilea.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
a lo largo de la region del epicondilo.

Comentarios. La presencia de dolor es
debida a la elongacion de la musculatura
epicondilea. Es importante no perder el con-
tacto con la zona del epicondilo para poder
valorar la tension muscular y localizar con
exactitud el origen del dolor. Esta misma
posicion serd la de partida para efectuar la
manipulacién del mismo nombre.
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Esta maniobra provoca una compresion
del nervio radial y exacerba un posible sin-
drome de compresion radial que, por otro
lado, es sintomaticamente muy similar a la
epicondilitis de insercién. El diagnostico
diferencial se efectiia mediante un
electromiograma.

Objetivo. Comprobar la existencia de
patologia tendinosa de insercion en la
epitroclea humeral.

Posicion del paciente. Sentado, con ¢l
codo en extension completa y el antebrazo
en supinacion.

Posicion del examinador. Frente al
sujeto, fija con una mano el codo y sitia la
otra en la palma de la mano del paciente.

Ejecucion. Partiendo de una posicion de
flexion dorsal de mureca, el examinador resiste
su flexion palmar y la pronacion del antebrazo.

Codo, muneca y mano
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Hallazgo positivo. Dolor localizado en
la region epitroclear.

Comentarios. Segin Nirschl, los muscu-
los que se afectan con mds frecuencia son
el pronador redondo y el palmar mayor.

Es conveniente completar la prueba re-
sistiendo el movimiento de flexion de los
dedos, a fin de valorar el flexor comiin su-
perficial.

Objetivo. Valorar una lesion insercional
a nivel de la epitroclea humeral.

Posicion del paciente. Sentado, con el
codo en extension completa y el antebrazo
en supinacion.

Posicion del examinador. Frente al
sujeto, con una mano en la cara posterior
del codo y la otra sobre la palma de la mano.
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Ejecucion. Partiendo de una extension
completa del codo, se realiza una flexion
dorsal pasiva.

Hallazgo positivo. Dolor localizado en
la epitroclea humeral.

Comentarios. El dolor es debido al estira-
miento de la musculatura epitroclear. La flexion
dorsal puede también efectuarse de un modo
brusco, golpeando la palma de la mano. Entre
las pruebas pasivas se encuentra igualmente
la movilizacion en valgo del codo en flexion
de 15°, que también provoca dolor.

Objetivo. Valorar la integridad de la cara
anterior de la capsula articular del codo.

Posicion del paciente. Sentado, el codo
en extension completa y el antebrazo en
supinacion.
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Posicion del examinador. De pic detris
del brazo del paciente. Con la mano proximal
abarca el tercio distal del htimero, fijando con
los dedos el epicondilo y la epitroclea; la mano
distal sujeta el tercio distal del antebrazo.

Ejecucion. Fl examinador procede a llevar
el codo a la extension completa, hasta el punto
en que el movimiento se encuentra limitado.

Hallazgo positivo. Excesiva extension del
codo que puede acompanarse o no de dolor.

Comentarios. Es importante en esta
prueba, en caso positivo, valorar la calidad
del punto final, pues éste varia en funcion
de la gravedad de la patologia. Debe des-
cartarse la hiperlaxitud fisiologica, siendo ne-
cesaria la evaluacion del codo contralateral.

Objetivo. Evidenciar una inestabilidad
radiocubital distal.
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Posicion del paciente. Sentado con el
antebrazo en pronacion.,

Posicion del examinador. Sentado,
frente al paciente, agarra con una mano la
epifisis distal del radio.

Ejecucion. El examinador aplica una pre-
sion descendente sobre la cabeza del cabito.

Hallazgo positivo. Presencia de
hipermovilidad y/o dolor en la articulacion
radiocubital inferior.

Comentarios. La estabilidad radiocubital
distal depende de los ligamentos radio-
cubitales inferiores (anterior y posterior), del
complejo fibrocartilaginoso del triangular y
de la membrana interésea.

El examen se lleva a cabo en pronacion, po-
sicion de relativa incongruencia radiocubital distal.

Objetivo. Evidenciar una lesion de la
sindesmosis radiocubital.

Posicion del paciente. Sentado, el an-
tebrazo apoyado sobre la mesa de explora-
cion y en pronosupinacion media.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente. Con una mano fija el antebra-
zo por su zona distal y con la otra agarra la
mano del paciente.
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Ejecucion. El examinador provoca la
hipersupinacion del antebrazo; posterior-
mente, lleva el antebrazo a pronacion.

Hallazgo positivo. En la primera manio-
bra —hipersupinacion— puede apreciarse la di-
sociacion volar del chbito, la cual se mani-
fiesta como una desaparicion de la cabeza
cubital, de mayor o menor importancia. Por
el contrario, la subluxacion en sentido dorsal



Manual de pruebas diagnésticas. Traumatologia y ortopedia

se acompana de supinacion limitada y dolo-
rosa, junto a una mayor prominencia del
cabito. En la segunda maniobra —pronacion—
el hallazgo positivo consistiria en pronacion
limitada y dolorosa, el ctbito se presenta en
situacion de prominencia volar. Aparece el
signo del surco dorsal.

Comentarios. La radiografia lateral pue-
de mostrar subluxacion del cabito dorsal o
volarmente.

Objetivo. Evidenciar una neuropatia del
nervio cubital.

Posicion del paciente. Sentado.

Posicion del examinador. Lateral al pacien-
te, con una mano sujeta el antebrazo del mismo.

Ejecucion. Con el dedo indice de la mano
libre, el examinador golpea suavemente el
nervio cubital a su paso por el canal
epitrocleoolecraneano.

Codo, muneca y mano
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Hallazgo positivo. Sensacion de descar-
ga eléctrica a lo largo del trayecto nervioso,
en sentido caudal o craneal.

Comentarios. El signo de Tinel se pue-
de utilizar para valorar distintos nervios, no
es exclusivo del cubital.

El signo de Tinel positivo verdadero nunca
es doloroso; si hay dolor asociado al ligero
golpeteo, se trata de un neuroma. Aparece a
las 4-6 semanas de la lesion. Su validez se li-
mita a aquellas parestesias asociadas con ra-
mas nerviosas en crecimiento, muy sensibles
a percusiones ligeras y lejanas al area en que
se encuentra el nervio lesionado o reparado.

La sensacion de “corriente eléctrica” se
debe al estado de regeneracion de las célu-
las cilindricas jovenes. El punto mas distal
con sensacion anormal representa el limite
de la regeneracion nerviosa; permite, por
tanto, valorar el progreso de la reparacion.

Objetivo. Poner de manifiesto una lesion
de los ligamentos colaterales del codo.

Posicion del paciente. Sentado, con el
antebrazo en supinacion y discreta flexion
de codo, unos 10-20°.

Posicion del examinador. Lateralmen-
te al paciente, a la altura del antebrazo, con
una mano abraza el tercio distal del ante-
brazo y con la otra ¢l codo.
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Ejecucion.

1. La valoracion de los ligamentos del com-
partimento lateral se efectGa aplicando una
fuerza en aduccién o varo. Esto se consiguc
sosteniendo con una mano el codo y con la
mano distal el tercio medio del antebrazo v
ejerciendo dos fuerzas en sentido opuesto.‘

2. Para examinar el complejo capsuloliga-
mentario medial la posicién inicial es idéntica
a la anterior, pero la fuerza es aplicada en ¢l
sentido de la abduccion o valgo.

odo, muneca y mano
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Hallazgo positivo. Presencia de dolor
o bostezo articular en el lado afecto.

Comentarios. En ambos casos puede
apreciarse la tension ligamentaria con la mano
proximal. La laxitud fisiol6gica del codo en-
tre 10 y 20° de flexion, tanto en valgo como
en varo, no supera los 5°. Un bostezo supe-
riora 1 cm con un punto final blando sugiere
una rotura completa del ligamento colateral
sometido a estrés y coexiste frecuentemente
con la condromalacia de la fosa olecraneana.

Algunos autores recomiendan asociar la
rotacion interna del hiimero al estrés en varo
y la rotacion externa al estrés en valgo. La
estabilidad en valgo esta determinada en un
78% por el ligamento colateral medial (fasci-
culo anterior) y las estructuras 6seas (cabeza
radial), adoptando el primero un papel pri-
mordial entre los 20° y los 120° de flexion.

La flexion del codo resulta fundamental
para dejar libre el olécranon.

Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad rotatoria posterolateral del codo.

Posicion del paciente. En decibito su-
pino, con el hombro flexionado 160-180° y
en rotacion externa maxima.

Posicion del examinador. De pie, en
la cabecera. Con la mano distal apresa el
tercio inferior del antebrazo, mientras la
mano proximal hace lo propio con el codo.
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Ejecucion. Partiendo de la extension
completa del codo y supinacion del ante-
brazo, se imprime una fuerza valguizante
sobre el codo a medida que éste se flexiona.

Hallazgo positivo. Reaccion aprensiva por
parte del paciente, que se acompana de la
subluxacion de la articulacién humerocubital.

Comentarios. 1a razon por la que ocurre
este fendbmeno se encuentra, segin O'Driscoll
y cols., en una anémala laxitud de la porcion
ulnar del LCL, la cual permite una momenta-
nea subluxacion rotatoria de la articulacion
humerocubital, que es mixima a unos 40° de
flexion del codo, y una dislocacion secunda-
ria de la radiohumeral. Durante la ejecucion
puede apreciarse una prominencia posterior
correspondiente a la cabeza del radio, alrede-
dor de la cual aparece un pequeno hoyuelo
en la piel. Al no verse afectado el ligamento
anular, la articulacion radiocubital superior no
sufre dislocacion alguna.

Codo, mufieca y mano
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Una flexion superior a 40° produce una

repentina, palpable y visible reduccion de

la articulacioén radiohumeral.

La prueba debe su nombre a su parecido
con la prueba de inestabilidad rotatoria para
la rodilla. Los resultados mas claros y las
subluxaciones mas evidentes se obtienen
cuando el paciente se encuentra bajo anes-
tesia general.

Objetivo. Evidenciar una neuropatia del
nervio mediano.

Posicion del paciente. Sentado con el
codo en ligera flexion —unos 20°-y el ante-
brazo en pronosupinacion media.

Posicion del examinador. Frente al
paciente, con una mano sostiene el codo y
con la otra agarra la mano del paciente.
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Ejecucion. El sujeto trata de extender y
pronar el antebrazo contra la resistencia que
le ofrece el examinador.

Hallazgo positivo. Sensacion parestésica
percibida a lo largo del trayecto del nervio
mediano a su paso por antebrazo y mano.

Comentarios. La aparicion de dolor se
debe a la compresion que la contraccion del
pronador redondo produce sobre el nervio
mediano. Otra maniobra de provocacion
consiste en la oposicion a la pronacion y a
la flexion palmar de la muneca.

Objetivo. Evidenciar una neuropatia del
nervio interéseo posterior.

Posicion del paciente. Sentado, codo en
ligera flexion —20° aproximadamente- y an-
tebrazo en pronosupinacion media.

Lodo, mufieca y mano

Posicion del examinador. Frente al
paciente, con una mano fija el codo de éste
y con la otra le coge la mano.

Ejecucion. Se le pide al paciente que lle-
ve el antebrazo a supinacion. Esta maniobra
es resistida por el examinador.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
o alteraciones sensitivas en la region corres-
pondiente al nervio interéseo posterior.

Comentarios. El dolor generalmente esta
motivado por anomalias anatomicas del td-
nel radial, de ahi que el sindrome sea cono-
cido como sindrome del tiinel radial.

Objetivo. Fvidenciar la compresion del
nervio mediano bajo el tinel carpiano.

Posicion del paciente. Sentado, con los
codos apoyados en la camilla y los antebra-
zos perpendiculares a la misma y en posi-
cion neutra de pronosupinacion.



156

Manual de pruebas diagnésticas. Traumatologia y ortopedin

Posicion del examinador. Sentado fren
te al paciente.

Ejecucion. Se le pide la paciente que, en la
posicion descrita, efectie una flexion palmar
completa de ambas munecas, enfrentando los
dedos de las manos, y que mantenga esa posi-
cion durante aproximadamente 1 minuto.

Hallazgo positivo. Aparicion de entu-
mecimiento y parestesia en el territorio co-
rrespondiente al nervio mediano.

Comentarios. la flexion palmar compri-
me el nervio mediano entre el borde proximal
del ligamento transverso del carpo y el radio y
los tendones flexores adyacentes. En sujetos
afectos de sindrome del tinel del carpo, esta
maniobra causa una inmediata agravacion de
sus sintomas en casos graves, pueden llegar a
manifestarse en el antebrazo.

La prueba carece de validez si la mano pa-
dece una pérdida importante de sensibilidad.

MO
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Por otro lado, el mantenimiento prolongado
de esta posicion puede producir entumecimien-
to y parestesia también en individuos sanos.

”

Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad escafolunar.

Posicion del paciente. Sentado, con el
codo apoyado sobre la camilla y el antebra-
zo pronado.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente, toma su mano a nivel del
metacarpo y lleva la mufieca a inclinacion
cubital y ligera extension. Coloca el pulgar
de la otra mano sobre el polo distal del
escafoides y con el resto de los dedos com-
pleta la presa sobre el tercio distal del radio.

Ejecucion. El examinador moviliza de
modo pasivo la mano del paciente hacia la
desviacion radial y ligera flexion, mantenien-
do una presion constante sobre el escafoides.
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Hallazgo positivo. Aparicion de un
chasquido doloroso secundario a una
subluxacion dorsal palpable y reductible del
escafoides, producto de su inestabilidad.

Comentarios. 1a presion ejercida sobrce
el escafoides se opone a su rotacion fisiolo-
gica a la vez que provoca un estrés
subluxante. Cuando cesa dicha presion el
escafoides se reduce hacia su posicion nor-
mal tras un “clunk” audible. El examen es
siempre comparativo.

En inclinacion cubital, el eje largo del
escafoides es practicamente una prolongacion
del eje del antebrazo. Tras el paso a flexion ¢
inclinacién radial, ambos ejes son perpendi-
culares y el polo distal del escafoides se hace
prominente en la cara palmar de la muneca.

Una subluxacion evidente, caracterizada por
una hipermovilidad asimétrica, se debe bien a
desgarro del ligamento o bien a hiperlaxitud

Codo, muneca y mano
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ligamentaria. Por el contrario, una disminu-
cion de la movilidad escafoidea tiene su ori-
gen en la presencia de cambios degenerativos
o de rigidez ligamentaria periescafoidea debi-
da a la fibrosis. De igual modo, una menor
movilidad puede obedecer a una reaccion
inflamatoria aguda de los tejidos adyacentes.

El dolor constituye un hallazgo significa-
tivo cuando logra reproducir los sintomas.
La sensacion dolorosa en el contexto de una
traslacion exagerada es interpretada como
una subluxacion rotatoria del escafoides. El
hallazgo serd también positivo en las fractu-
ras escafoideas, debido a la divergencia pro-
vocada entre los fragmentos 6seos.

Esta prueba es también conocida como
prueba de traslacion escafoidea o como
prueba de estrés radial. Su version activa
consiste en presionar dorsalmente el
escafoides mientras se le pide al sujeto que
lleve a cabo una desviacion radial.

Objetivo. Valorar el estado de la muscu-
latura intrinseca de la mano —lumbricales e
interoseos— y de la capsula articular de la
interfalangica proximal.

Posicion del paciente. Sentado. El dedo
a valorar en extension.

Posicion del examinador. Sentado frente
al paciente, con una mano mantiene la articula-
cién metacarpofalangica en ligera extension.
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puede existir una contractura de la muscula-
tura intrinseca. Si, pese a anadir cierta flexion
metacarpofalingica, la interfalingica conser-
va el déficit de flexion, se trata de una retrac-
cion capsular,

Comentarios. 1.a disminucion de la mo-
vilidad en ausencia de tension muscular se
debe a aumento de la tension intracapsular
de la articulacion afecta, como ocurre en las
artritis traumaticas.

Se conoce también como prueba de
Bunnel-Littler o Finochietto-Bunnel.

Objetivo. Evidenciar un proceso
degenerativo de la articulacion metacarpo-
falangica del primer dedo.

Posicion del paciente. Sentado, con el
antebrazo sobre la mesa.

Ejecucion. El examinador efectia una
flexion de la articulacion interfalangica
proximal con su mano libre. A continuacion.
flexiona la metacarpofalangica y realiza nue-
vamente la flexion de la interfalingica.

Hallazgo positivo. Déficit de flexion de
la articulacion interfalingica proximal mien-
tras la metacarpofalingica permanece en ex-
tension. Si la flexion interfalangica total se pro-
duce con ligera flexion metacarpofalingica,
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Posicion del examinador. Sentado frenie
al paciente. Con una mano controla la munec:
de éste y con la otra mano le coge el pulgar.

Ejecucion. El examinador aplica compre
sion axial y rotacion en ambos sentidos so
bre la articulacion metacarpofalingica.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolo
en la base del pulgar.

Comentarios. 1a aparicion de dolor se debe
a la presencia de alteraciones degenerativas en
la articulacién metacarpofalingica, o bien a frac
tura de cualquiera de la superficies 6seas en
frentadas.

Objetivo. Valorar el aparato capsulo-
ligamentario del mediocarpo.

Posicion del paciente. Sentado, con ¢l
codo flexionado 90° apoyado sobre la ca-
milla y el antebrazo supinado.

Codo, muneca y mano
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Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente, con una mano estabiliza el
antebrazo de éste y con la otra toma su mano
e induce la extension de la muneca.

Ejecucion. El examinador lleva la mano
del paciente a inclinacion cubital.

Hallazgo positivo. Dolor localizado en
el interespacio entre el grande y el semilunar
o bien entre el piramidal y el ganchoso, lo
que indica lesion de la cipsula, de los liga-
mentos interoseos 0 de ambos.
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UEBA DE

Comentarios. Fl sujeto puede quejarsc
de chasquidos dolorosos con la desviacion
cubital y pronacion de la muneca. La radio
logia es normal.

Objetivo. Evidenciar una inestabilidad
lunopiramidal.

Posicion del paciente. Sentado, con ¢!
antebrazo sobre la camilla.

Posicion del examinador. Sentado fren
te al paciente. Coloca ambos pulgares sobrc
la cara dorsal de piramidal y semilunar, \
ambos indices en su cara palmar, comple-
tando una presa en doble pinza.

Ejecucion. Efectia una compresion axial
de la muneca, con desviacion cubital o radial.

Hallazgo positivo. Aparicion de crepi-
tacion, dolor y/o hiperlaxitud asimétrica du-
rante la maniobra, indicativos de inestabili-
dad lunopiramidal.

Codo, muneca y mano
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Comentarios. El dolor suele localizarse
en la cara cubital de la muneca, donde exis-
te un punto de dolor selectivo en la palpa-
cion de la interlinea articular.

Objetivo. Valorar la competencia del ner-
vio cubital.

Posicion del paciente. Sentado.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente.
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~ Ejecuciom, Sc le pide al paciente que su
jete un trozo de papel entre el 1 y 22 dedos.
A continuacion, el examinador tira del papel.

~ Hallazgo positivo. Flexion de lu
interfalangica distal del 1 dedo debida o

incompetencia del masculo aductor propio
de dicho dedo.

Comentarios. 1a inoperancia muscular sc
debe a neuropatia del nervio cubital. Si ade-
mas aparece hiperextension de la articulacion
metacarpofalangica del 1+ dedo, la gravedad
de la lesion es probablemente mayor. Por otro
lado, si al solicitarle al sujeto el enfrentamiento
de las puntas de los dedos indice y pulgar,
éste enfrenta los pulpejos, se encuentra afec-
tada la funcién del nervio interseo anterior
(rama del nervio mediano).

Este signo ha sido también descrito para
los cuatro Gltimos dedos de la mano. La inca-
pacidad para retener la hoja de papel entre
dos de ellos pone de manifiesto una debili-
dad de la musculatura intrinseca de la mano
(lumbricales e interdseos palmares), causada
igualmente por la afectacién del nervio cubital.

Objetivo. Valorar la presencia de una
posible fractura de las falanges.

Posicion del paciente. Sentado, el dedo
a estudiar en extension.

Posicion del examinador. Sentado fren-
te al sujeto.

 mufeca y mano
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Ejecucion. El examinador golpea con la
yema de su 22 dedo el extremo del dedo del
paciente.

Hallazgo positivo. La aparicion de do-
lor en el lugar de la lesion es patognomonico
de fractura falangica.

Comentarios. El golpe se puede aplicar
asimismo con un martillo de exploracion. El
aumento del dolor se debe al efecto que la
vibracién produce a lo largo del eje del hueso
y a su exacerbacion en el lugar de fractura.

Objetivo. Valorar la presencia de una
tenosinovitis de los tendones del abductor
largo y del extensor corto del primer dedo.

Posicion del paciente. Indiferente; cie-
rra la mano con el pulgar en su interior, de
modo que los cuatro tGltimos dedos abra-
cen al primero.



168 Manual de pruebas diagnosticas. Traumatologia y ortopedia Codo, muneca y mano 169

Comentarios. El dolor suele irradiar ha-
cia el pulgar y hacia el antebrazo. Frecuen-
temente, ante una sinovitis, esta maniobra o
cualquiera que movilice el pulgar provoca
crepitacion, debido a la inflamacion de la
vaina tendinosa y la correspondiente oclu-
sion parcial de su luz. No obstante, en suje-
tos sanos la movilizacion en estas condicio-
nes suele provocar una ligera molestia, por
lo que el examen deberd ser comparativo.

Posicion del examinador. Frente al
sujeto, sostiene el antebrazo con la mano
proximal y rodea el punio con la mano distal.

Previo a la introduccion de esta prueba,
esta afeccion ya era conocida como sindro-
me de De Quervain.

Objetivo. Valorar la integridad del liga-
mento colateral cubital del primer dedo y
ligamentos colaterales accesorios.

Posicion del paciente. Indiferente. La
mano completamente relajada.

Ejecucion. Manteniendo fijo el segmen-
to del antebrazo con la mano proximal, se
induce en la muneca una desviacion cubital.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en los tendones antes referidos, a nivel de
la estiloides radial.




170

Manual de pruebas diagnosticas. Traumatologia y ortopedia

Posicion del examinador. Estabiliza
con una mano el 1* metacarpiano y con la
otra pinza la falange proximal.

Ejecucion. El examinador provoca unu
desviacion radial de la falange proximal res-
pecto al metacarpiano, lo que podria deno-
minarse estrés en valgo.

Hallazgo positivo. Dolor en la cara
cubital de la articulacion.

Comentarios. La maniobra se lleva u
cabo en extension y en 30° de flexion de la
articulacion metacarpofalingica. En el pri-
mer caso, una angulaciéon de 35° o mis in-
dica una lesion del ligamento colateral cubital
propio y del accesorio; en el segundo, un
valgo igual o mayor de 35° expresa una le-
si6n aislada del ligamento colateral.

La presencia de una masa palpable en ¢l
ligamento se debe generalmente a una lesion
de Stener, caracterizada por un defecto en lu
cicatrizacion del ligamento colateral cubital.

Objetivo. Estudiar la integridad del com-
plejo fibrocartilaginoso triangular.

Posicion del paciente. Indiferente.
Posicion del examinador. Lateral al

paciente. La mano proximal apresa el ante-
brazo por su tercio medio. Con la mano distal

. Codo, muneca y mano
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toma la mano del paciente como si fuera a
estrecharla y la lleva a desviacion cubital.

Ejecucion. Se induce una compresion
axial de la muneca incrementando el com-
ponente de inclinacion cubital.

Hallazgo positivo. Presencia de dolor
en la cara cubital de la munieca.

Comentarios. La inclinacion radial o la
pronosupinacion forzada de la muneca con
el antebrazo fijo desencadenan igualmente
los sintomas.



Objetivo. Valorar el tono del psoasiliaco.
Posicion del paciente. Decibito supino.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura de la pelvis del paciente.

Ejecucion. El examinador toma con su
mano caudal la rodilla del paciente y lleva el
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miembro a flexion de cadera y rodilla hasta
que la planta del pie reposa sobre la rodilla
contralateral. A continuacion, lleva la cadera
a abduccion mientras la otra mano frena el
adelantamiento de la hemipelvis contralateral.

Hallazgo positivo. Déficit de separacion
por el que la rodilla permanece claramente
por encima de la rodilla contralateral, lo cual
es indicativo de un espasmo del psoas.

Comentarios. En condiciones normales,
rodilla ipsolateral desciende hasta el plano de
la camilla o, al menos, se sitGa a la altura de la
opuesta. De no ser asi podria tratarse no solo
de un problema muscular, sino también de una
disfuncion articular coxofemoral o sacroiliaca.

Esta maniobra se conoce también como
prueba de Patrick.

Objetivo. Valorar el grado de anteversion
femoral.

Posicion del paciente. En dectbito pro-
no, con la rodilla flexionada a 90°.

Posicion del examinador. De pie, pcr-
pendicular al eje de los miembros inferiores.

Ejecucion. El examinador palpa con unu
mano el trocinter mayor. Con la mano
opuesta toma el pie del paciente e inducc
rotacion interna o externa de la cadera has
ta colocar el trocdnter mayor paralelo al pla
no de la camilla. El grado de anteversion
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queda definido por el angulo formado entre
el eje de la pierna y la vertical.

Hallazgo positive. El grado de
anteversion viene dado por el angulo medi-
do en el momento en que el trocanter ma-
yor es paralelo a la camilla.

Comentarios. Se considera normal un
angulo entre 10° y 15° aunque en jovenes
puede ser algo mayor. Mediciones que su-
peren estas cifras son indicativas de
anteversion femoral excesiva, la cual se
acompana de rotacion interna aumentada y
rotacion externa disminuida.
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Esta medicion recibe también el nombre
de método Ryder, igualmente vilido para me-
dir el angulo de retroversion del cuello femoral.

Objetivo. Conocer desigualdades en la
longitud de los miembros inferiores.

Posicion del paciente. Decbito supi-
no, con los pies separados unos 15 cm.

Posicion del examinador. De pie, jun-
to al paciente y a la altura de las rodillas.

Ejecucion. Con una cinta métrica se mide
la distancia entre la EIAS y el maleolo tibial, y
se compara ésta con el miembro contralateral.

Comentarios. 1a medida puede ser falsea-
da por un déficit del vasto medial, por lo que
es conveniente medir la distancia entre la EIAS
y el maleolo lateral. La posicion de los miem-
bros respecto a la pelvis debe ser la misma.
Una diferencia menor a 1-1,5 ¢cm es considera-
da normal, aunque puede ocasionar sintomas.
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Las dismetrias pueden aparecer como con-
secuencia de adaptaciones del paciente debi-
das a contracturas o patologias presentes en
columna, pelvis o extremidades inferiores.

Suele emplearse asimismo la distancia
apéndice xifoides-maleolo tibial u ombligo-
maleolo tibial, aunque los valores pueden
verse alterados por atrofia muscular, obesi-
dad, asimetria xifoidea o umbilical, asime-
tria de miembros inferiores, etc.

Objetivo. Detectar dismetrias de miem-
bros inferiores.

Posicion del paciente. En dectbito su-
pino, con caderas y rodillas flexionadas y
pies apoyados sobre la camilla.

Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente, apoya las manos sobre el
dorso de los mismos y con ambos pulgares
palpa el borde inferior de los maleolos mediales.
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Ejecucion. Se pide al paciente que levante
la pelvis, mientras el examinador contintia con
los pulgares en los maleolos, y posteriormen-
te se le pide que descienda despacio, hasta
apoyar nuevamente la pelvis sobre la camilla.
El examinador extiende entonces las rodillas
y compara la posicion de los maleolos.

Hallazgo positivo. Si los pulgares se
encuentran a distinto nivel, existe una
dismetria.

Comentarios. El examen se completa mi-
diendo la dismetria con una cinta métrica. No
se debe confundir con el falso acortamiento
por adaptacién del paciente a determinadas
patologias, como contracturas lumbares o pro-
blemas que afectan la alineacion de la pelvis.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento de la musculatura flexora de
la cadera.

Posicion del paciente. Decubito supi-

no estricto.

Posicion del examinador. Indiferente.

Ejecucion. El paciente abarca con ambas
manos la rodilla contralateral y la lleva hacia
el tronco en flexion maxima de cadera.

Hallazgo positive. En caso de
contractura en flexion, la ejecucion de la
maniobra produce flexion de la cadera y la
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rodilla contralaterales, incrementindose |1
distancia entre el hueco popliteo y la camilla.

Comentarios. En la posicion inicial debe
valorarse la lordosis lumbar, normalmente au-
mentada ante una contractura en flexion de la
cadera. Frecuentemente la contractura esti
localizada en el psoasiliaco y puede ser pal-
pada en la fosa iliaca anterior. Se debe descar-
tar un origen 6seo o articular de la restriccion.

Si la respuesta no es en flexion, sino en

abduccion, existe entonces una contractura
de la banda iliotibial.

Objetivo. Poner de manifiesto patologia
insercional del psoasiliaco (psoitis).

Posicion del paciente. Sentado con ¢l
dorso apoyado vy las rodillas extendidas.

Posicion del examinador. Indiferente.
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Ejecucion. Se le pide al paciente que des-
pegue los talones de la camilla unos 5 cm.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor a

nivel del psoasiliaco, compatible con una psoitis.

Comentarios. Es importante respetar es-
crupulosamente la posicion de partida, don-
de actia selectivamente el psoas iliaco.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento del recto anterior del
cuddriceps.

Posicion del paciente. Decibito supi-
no, con las rodillas flexionadas al borde de
la camilla y los pies en el aire.

Posicion del examinador. Indiferente.

Ejecucion. El paciente abarca con ambas
manos la rodilla contralateral de la cadera a es-
tudiar e induce en ambas una flexion maxima.
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Hallazgo positivo. Si la rodilla no mo-
vilizada inicia la extension, es indicativo de
contractura del recto anterior.

Comentarios. Deben ser estudiadas y
comparadas ambas extremidades.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento del TFL (banda iliotibial).

Posicion del paciente. Decibito lateral
contralateral. La extremidad inferior en flexion
de cadera y rodilla, para dotar de mayor es-
tabilidad a la maniobra y reducir la lordosis
lumbar. Extremidad a examinar en extension.

Posicion del examinador. De pie, abor-
da al sujeto por detrds. Fija el segmento
pélvico con su mano cefilica sobre la cresta
iliaca mientras la otra acuna la rodilla por su
cara medial.
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Ejecucion. El examinador lleva a cabo la
extension de la cadera y cierta abduccion, hasta
que la extremidad queda alineada con el tron-
co, fuera de la camilla. En este punto se per-
mite el descenso del muslo hacia la aduccion.

Hallazgo positivo. Déficit de aduccion
de la cadera debido a la presencia de
contractura del TFL.
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Comentarios. Aunque originalmentc
descrito con la rodilla flexionada, el hecho
de extender la articulacion incrementa el
grado de estiramiento de la fascia lata. Si la
rodilla queda en flexion, el nervio femoral
también sufre la tension, por lo que, de es-
tar afectado, la maniobra provocaria signos
neurologicos en el trayecto nervioso.

Objetivo. Poner de manifiesto el sindro-
me de la cintilla iliotibial.

Posicion del paciente. Dectbito supino, en
flexion de cadera y rodilla, con el pie apoyado.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura de la rodilla del paciente, con el pul-
gar sobre el epicondilo femoral lateral.

Ejecucion. Se aplica la presion sobre el
condilo femoral lateral y se le pide al pa-
ciente que lentamente extienda la rodilla,
aproximindola a la camilla.
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Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
intenso al llegar a los 30-40° de flexion.

Comentarios. 1a sensacion referida es
similar a la padecida por el paciente duran-
te la carrera.

Objetivo. Evidenciar patologia de la ban-
da iliotibial.

Posicion del paciente. De pie. Apoyo
monopodal sobre el miembro a estudiar.

Posicion del examinador. Indiferente.
Ejecucion. El paciente flexiona activa-
mente la rodilla hasta 30-40°, posicion que

mantiene durante unos segundos.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en el trayecto de la banda iliotibial.
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Comentarios. Puede incrementarse la

sensibilidad de la prueba asociando rotacio-
nes internas y externas de la tibia, para lo
cual se pide al paciente que efectie peque-
nos giros sobre el eje de la pierna apoyada.

Anatomicamente, durante la extension, la
banda iliotibial se encuentra situada por de-
lante de la tuberosidad del condilo femoral
lateral. Durante el movimiento de flexion la
banda iliotibial barre el condilo lateral de de-
lante atras. Entre 30° y 40° de flexion las fibras
de la banda se sitian sobre el epicondilo
femoral. Este deslizamiento anteroposterior

debido al movimiento de flexoextension ha
dado lugar a que la patologia que provoca se
conozca como sindrome del limpiaparabrisas.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento del masculo piriforme.

Posicion del paciente. En decibito la-
teral | ventral, el miembro inferior superior
con flexién de 60° de cadera y flexion de
rodilla =100° aproximadamente, por fuera de
la camilla—, y el pie sobre el hueco popliteo
de la rodilla del miembro subyacente.

Posicion del examinador. De pie, en
posicion de [, a la altura de la rodilla

suprayacente.

Ejecucion. El examinador estabiliza con
la mano cefalica la cadera, mientras que con
la mano caudal aplica a la rodilla presion
vertical y descendente.
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Hallazgo positivo. La aparicion de do-
lor en el cuerpo del musculo es signo de
contractura del piriforme.

Comentarios. Si ¢l piriforme comprime
el nervio cidtico a su paso por la nalga dari
lugar a la aparicion de una ciatalgia.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento de los isquiotibiales.

Posicion del paciente. En decabito su-
pino, con flexion bilateral de ambas cade-
ras. Las manos ayudan a mantener los mus-
los en dicha posicion.

Posicion del examinador. Indiferente.

Ejecucion. El sujeto extiende la rodilla
todo lo que puede.

Hallazgo positivo. Una flexion mayor
de 20° se considera signo de acortamiento.

189

Comentarios. |a prueba puede efectuarse
igualmente de modo pasivo. Siempre es con-
veniente comparar con el miembro contralateral.

Esta prueba puede desencadenar sinto-
mas relacionados con una afectacion
radicular lumbar.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento del muasculo piriforme.

Posicion del paciente. Decubito prono,
con ambas rodillas flexionadas entre 70° y 80°.

Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente.

Ejecucion. ¥l examinador coloca sus pufios
cerrados en ambos maleolos mediales y solicita
una rotacion externa bilateral, es decir, una aproxi-
macion de los maleolos hacia la linea media.
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En presencia de este sindrome suele exis-
tir una limitacion de la rotacion externa de la
cadera y dolor al final de la rotacién interna.

La posicién inicial puede ser una rota-
cion interna en lugar de rotacion externa.

Objetivo. Valorar el grado de flexibilidad-
acortamiento del recto interno.

Posicion del paciente. Decubito prono
estricto.

Posicion del examinador. A los pies
del paciente.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en el cuerpo del piriforme o proyeccion de
dicha sensacion a través del recorrido ciatico.

Comentarios. Pretende reproducir el do-
lor de proyeccion cidtica mediante la compre-
sion nerviosa a partir de la contraccion activa
del musculo, poniendo de manifiesto la exis-
tencia del llamado sindrome del piriforme.

Ejecucion. Se lleva a cabo una abduccion
pasiva bilateral maxima de las caderas. A con-
tinuacion se anade una flexion de las rodillas
de 90°. En dicha posicion, el examinador tra-
ta de incrementar el grado de abduccion.

Es una prueba bastante sensible y especi-
fica, pero no patognoménica, ya que esta ma-
\ niobra puede reproducir o exacerbar un do-
. lordiscogénico por elongacion del nervio.

e
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Hallazgo positivo. Dolor agudo y
aprension cuando el antebrazo se encuen-
tra bajo la fractura y se aplica la presion.

Hallazgo positivo. Un aumento de lu
abduccién con las rodillas flexionadas es
senal de contractura del recto interno.

Comentarios. 1a maniobra debe efec-
tuarse cuantas veces sea necesario hasta va-
lorar toda la diafisis femoral, teniendo siem-
pre el fémur contralateral como referencia.

Comentarios. Fl caricter biarticular del recto
interno hace necesaria la inclusion de la flexion
de rodilla para su relajacion, con lo que se lc
aisla de los muasculos aductores monoarticulares,

Objetivo. Detectar la presencia de una
fractura de estrés en la didfisis femoral.

Posicion del paciente. Sentado al bor
de de la camilla.

Posicion del examinador. De pie, en
tre las rodillas del sujeto.

Ejecucion. El examinador coloca su an-
tebrazo bajo el muslo del miembro a exami-
nar, 2 modo de fulcro. Con su otra mano
aplica una leve presion descendente sobrc
la cara anterior del tercio inferior del muslo.




Objetivo. Valorar la afectacion de
meniscos y regiones parameniscales.

Posicion del paciente. Decibito supino.

Posicion del examinador. Homolateral-
mente a la rodilla, coloca el pulgar en la interli-
nea articular lateral y el resto de los dedos en la
interlinea articular medial. La otra mano realiza
una presa calcinea tal que permita controlar el
grado de rotacion tibial.

Ejecucion. En flexion médxima de rodi-
lla, se efectGan rotaciones extremas en am-
bos sentidos. La maniobra puede repetirse a
distintos grados de flexion, conservando
siempre el componente rotacional.
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Hallazgo positivo. La aparicion de un
chasquido o un resalte articular audible o
palpable, en ocasiones doloroso, es compa
tible con un desgarro meniscal, probable
mente de localizacion posterior.

Comentarios. Durante su ejecucion puede
acontecer la reduccion espontinea del bloqueo
articular, el cual no siempre acompana a este
tipo de lesiones. El chasquido aparece siempre
en el mismo angulo de flexion, momento en
que el condilo contacta con el fragmento
meniscal u oprime éste contra el platillo tibial,
lo que reproduce el dolor y el chasquido. Me-
diante esta prueba es posible evaluar la mitad
posterior del menisco; toda lesion anterior a
este segmento suele pasar inadvertida.

Esta misma maniobra puede reproducir-
se en carga, emulando el mecanismo que
seguramente produjo el dafio. Una variante
es el signo de Payr, que consiste en caminar
en posicion de cuclillas. En ambos casos su
negatividad no descarta el dano meniscal.

Hoppenfeld, entre otros, propuso posterior-
mente asociar una fuerza valguizante a la rota-
cion externa (valoracion del compartimiento
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medial) y una fuerza varizante a la rotacion in-
terna (valoracion del compartimento lateral).
Contrariamente, autores como Kim y cols. em-
plean la rotacion externa para valorar el com-
partimento lateral y la rotacién interna en el
compartimiento opuesto, lo que les permite
detectar basicamente tres tipos de lesiones
meniscales: roturas en asa de cubo de la mitad
posterior, desgarros oblicuos de localizacion
posterior y meniscos discoides.

Objetivo. Valorar la afectacion de
meniscos y regiones parameniscales.

Posicion del paciente. Decubito prono.
con la rodilla en flexiéon de 90°.

Posicion del examinador. Del lado dc
la rodilla a estudiar. Fija el segmento dcl
muslo con una rodilla sobre la cara postc-
rior de su tercio inferior. Con una mano apre-
sa el retropié y con la otra agarra el tercio
medio-inferior de la pierna.
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Ejecucion. El examinador realiza una
presion descendente sobre la pierna. Man-
teniendo esta presion, se practica la rota-
cién en ambos sentidos.

Hallazgo positivo. Presencia de dolor
y/o chasquido audible en el compartimien-
to lateral al realizar la rotacion interna, o en
el opuesto al rotar externamente, que indi-
can lesion meniscal.

Comentarios. Previo a la ejecucion de la
prueba, se efectian pasiva y bilateralmente,
de un modo consecutivo, los siguientes mo-
vimientos: rotacion externa, flexion maxima,
rotacion interna y extension completa. Con
ello se pretende localizar alteraciones dolo-
rosas o de movilidad en la rotacion y el gra-
do de flexion en que éstas se producen, in-
formacion atil para el examen posterior.

El diagnostico diferencial con. las afecta-
ciones capsulares o de ligamentos colatera-
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les se lleva a cabo asociando traccion de la
pierna hacia arriba en lugar de compresion;
es lo que se conoce como prueba de dis-
traccion, de obligada ejecucion tras la de
compresion. Si al efectuar la distraccion se
produce un aumento en la sensacion dolo-
rosa, hay que pensar en la posibilidad de
una lesion ligamentaria mas que meniscal.

Un hallazgo positivo es compatible con fe-
nomenos inflamatorios en la zona parameniscal,
ricamente inervada y vascularizada, sin que por
ello exista alteracién anatomica del menisco.
Por otro lado, puede ser necesario incrementar
el grado de flexion para reproducir el dolor en
caso de afectacion de los cuernos meniscales
posteriores.

Objetivo. Valorar la integridad de los cuer-
nos anteriores de los meniscos.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. Semisentado
sobre la mesa de exploracion, con la pierna
apoyada sobre el hombro mas préximo al
sujeto y con ambas manos sobre la cara an-
terior del tercio inferior del muslo.

Ejecucion. A través de los dos puntos
de apoyo y merced a un empuije vertical des-
cendente efectuado con las manos, se ob-
tiene una extension forzada de la rodilla.
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Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
selectivo en la porcion anterior de la interli-
nea articular que indica afectacion de los
cuernos meniscales anteriores.

Comentarios. Reproducible en aquellos
casos en que no exista limitacion o bloqueo
articular, La presencia de una flexion con
tope final blando tiene como causa mas pro-
bable la lesiobn meniscal. Sin embargo, es
interesante conocer la localizacién y carac-
teristicas del dolor, a fin de descartar aque-
llas lesiones que cursan con dicho bloqueo:
hidrartrosis, artropatia degenerativa, etc.
Normalmente, la hemiinterlinea dolorosa es
la anatomicamente danada.

La sencillez de su ejecucion no estd reni-
da con su fiabilidad, ya que junto a la prue-
ba de McMurray y el dolor en la interlinea
son los signos mas fiables de lesion meniscal.
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Objetivo. Estudiar la integridad del LCA.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, fren-
te a la rodilla a estudiar.

Ejecucion. El examinador sitGa la rodilla
entre la extension completa y los 15° de flexion.
Con la mano craneal sobre la cara anterior del
tercio inferior del muslo estabiliza el fémur.
mientras la otra sostiene la pierna por su tercio
superior y aplica una presion firme cuya finali-
dad es producir un desplazamiento anterior de
la tibia, para el cual es necesaria la relajacion
completa de la musculatura anterior.

Hallazgo positivo. Apreciacion propio-
ceptiva o visible de una traslacion anterior
anormal o excesiva de la tibia respecto al
fémur unida a un punto final blando, indi-
cativa de afectacion del LCA.
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Comentarios. Esta posicion ha sido emplea-
da por Daniel y cols. en la medicion instrumen-
tal de la laxitud anterior desde sus origenes.

La prueba de Lachman viene determinada
por el grado de traslacion y por la calidad del
punto final. El grado de traslacion se calcula
en milimetros y admite diversas gradaciones.
1+, 0-5 mm, 2+, 5-10 mm, y 3+, mas de 10 mm.
El punto final se denomina firme, marginal o
blando; su calidad puede ser definitiva para
establecer un diagnostico certero. Cuando
ambos parimetros son normales el hallazgo
es negativo, pero si solo uno de ellos es anor-
mal el hallazgo se considera positivo.

Una prueba de Lachman positiva es sinoni-
mo de laxitud ligamentaria, como ocurre en
adolescentes, pero no necesariamente de ines-
tabilidad funcional. Pueden aparecer falsos
positivos al reducir un subluxacion posterior
de rodilla por rotura del LCP; detectar la afec-
tacion del LCP requiere una mayor destreza y
atencion por parte del examinador. Por otra
parte, se pueden apreciar falsos negativos
como resultado de una rotura meniscal en asa
de cubo, por contractura de los isquiotibiales
o por rotura del LCM, asi como los derivados
de una ejecucion equivocada (estabilizacion
inadecuada del fémur o posicionamiento de
la tibia en rotacién interna).

El limitador primario en esta prueba es el
LCA, actuando como limitadores secunda-
rios el LCM, el ligamento oblicuo posterior
y el ligamento popliteo arqueado.
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La version “activa” de esta prueba consis-
te en solicitar una extension activa al sujeto
a partir de 30° de flexion. El desplazamien-
to anterior de la tibia unido a la ausencia
previa de un cajon posterior indica un des-
garro del LCA.

Aunque su introduccién se ha atribuido
clasicamente a Lachman, esta maniobra yu
fue descrita por autores como Ritchey, Trillat,
Hey-Groves, Segond o Noulis.

Objetivo. Valorar la integridad del LCP y
del complejo posterolateral.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, con rodillas y caderas flexionadas 90° y
45°, respectivamente.

Posicion del examinador. Semisentado
sobre el pie del sujeto, inmovilizindolo.
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Ejecucion. El examinador aplica la pri-
mera comisura de cada mano sobre la cara
anterior de la epifisis proximal de la tibia,
pulgares sobre la interlinea, y con el resto de
los dedos termina de abrazarla. En esta posi-
cién se imprime un empuje en sentido pos-
terior intentando producir un cajon posterior.
Este gesto debe repetirse con la tibia en rota-
cidbn externa e interna.

Hallazgo positivo. Excesiva traslacion
posterior del extremo proximal de la tibia
respecto al fémur.

Comentarios. El LCP proporciona el 95%
del total de la fuerza restrictiva que se opone a
la traslacion posterior de la tibia. En su ausen-
cia actGan secundariamente la cdpsula
posterolateral, que ofrece un 58% de la resis-
tencia, y el LCM, que aporta un 16%, ademas
de otras estructuras menores como la cipsula
posteromedial, el LCL, el ligamento popliteo
arqueado o el ligamento oblicuo posterior.

En la posicion inicial, y mediante una mera
inspeccion visual, puede apreciarse, ante una
rotura del LCP, una retroposicion de la
tuberosidad tibial anterior respecto al fémur, que
se traduce en una deformidad de la rodilla.

En presencia de una insuficiencia rotatoria
posterolateral, compatible con afectacién
asociada de la cipsula posterolateral, el ca-
jon posterior es claramente positivo en rota-
cién externa, ligeramente positivo en rota-
¢iOn neutra y negativo en rotacion interna.
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Tanto el deslizamiento anterior como ¢l
posterior de la tibia no gozan de una interpre-
taciéon univoca, y solo en los casos en que
existen diferencias notables con la contralateral
es definitiva la exploracion clinica.

Objetivo. Valorar la integridad del LCA.
Posicion del paciente. Decibito supi-

no, con la rodillas flexionadas a 90° y las
caderas a 45°. Pies apoyados sobre la mesa.

Posicion del examinador. Semisentado
sobre el pie del sujeto, bloquedndolo.

Ejecucion. El examinador abraza con
ambas manos la epifisis proximal tibial, sitGa
los pulgares sobre la cara anterior de la inter-
linea para sentir el grado de desplazamiento
anterior o aumento del escalén femorotibial,
e induce una traslacion anterior de la tibia,
en posicion neutra de la rodilla.
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Hallazgo positivo. Se aprecia un desliza-
miento anterior excesivo del extremo proximal
de la tibia respecto a los condilos femorales.

Comentarios. Con el tiempo se ha demos-
trado que posee una menor fiabilidad frente a
otras pruebas en la deteccion de lesiones
ligamentarias, y comienza a caer en desuso.

Siempre se ha de tener en cuenta que el
principal estabilizador en la prueba del ca-
jon anterior es el LCA, que aporta, segin
Butler y cols., el 86% del total de la fuerza
restrictiva. El resto de las estructuras (tracto
y banda iliotibiales, tercio medio de las cap-
sulas posterolateral y posteromedial, liga-
mentos popliteo arqueado y oblicuo poste-
rior y ambos ligamentos colaterales) desem-
pefan un papel secundario, ya que ningu-
na aporta mas del 3% a la estabilidad total.

Los falsos positivos se deben normalmente
a meniscectomia previa o a la afectacion de
la capsula o de los ligamentos colaterales.
Un error frecuente es el de reproducir la
maniobra sin comprobar previamente la
posicion inicial de la tibia respecto al fémur,
ya que su posicion retrasada, compatible con
una lesion del LCP, da lugar a un falso cajon
anterior positivo.

Resulta fundamental asegurar la completa
relajacion muscular del sujeto, en especial de
la musculatura posterior del muslo, encargada
de detener el avance anterior de la tibia. Asi-
mismo, la presencia de fluido intraarticular
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puede comprometer el éxito de la maniobra.
Otras circunstancias que motivan los falsos
negativos son la propia geometria condilar, la
tension capsuloligamentaria o el bloqueo de
la rodilla por lesién asociada que impide co-
locar la rodilla en posicion neutra.

En un intento por simplificar la maniobra y
evitar los falsos negativos, Weatherwax introdu-
jo una modificacion con la cadera y la rodill
flexionadas 90°. El examinador ubica la piern:
en su axila y, con las dos manos posicionadas
como en la prueba anterior, aplica una fuerza
ascendente suficiente para levantar la pelvis de|
paciente de la camilla. Fsta variante permite trans-
mitir una mayor cantidad de fuerza a cambio dc
menor espasmo y dolor. Ademis, la fuerza es
practicamente idéntica en cada ocasion, puesto
que viene determinada por el peso del paciente.

Objetivo. Apreciar el grado de inestabili-
dad lateral de la rodilla.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. Semisentado,
entre ambos miembros inferiores, sitGa la
mano proximal en la cara medial de la rodi-
lla, apoyando las eminencias tenar ¢
hipotenar en los condilos mediales del fé-
mur y de la tibia, respectivamente. La otra
mano agarra la pierna por su tercio distal, a
la altura del maleolo lateral.
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Ejecucion. Con la mano mas distal se fija el
tobillo y con la proximal se imprime una fuer-
za varizante en la rodilla. Se lleva a cabo en
extension completa y en unos 30° de flexion.

Hallazgo positivo. 1.a presencia de bos-
tezo articular o aumento del espacio articu-
lar correspondiente al compartimento late-
ral, frecuentemente acompanado de dolor,
alerta sobre la afectacion de estructuras la-
terales, principalmente del LCL.

Comentarios. Un varo exagerado en ex-
tension indica afectacion de alguna de las si-
guientes estructuras: LCL, cipsula posterolateral,
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ligamento popliteo arqueado, tendon del bi-
ceps femoral, LCP, LCA y/o cintilla de Maissiat.
La inclusion del componente de flexion sitia
a los ligamentos cruzados en posicion relaja-
da, excluyéndolos del examen.

Es conveniente valorar el punto final, que
puede estar ausente (en caso de rotura com-
pleta) o ser blando (en caso de rotura par-
cial). La sensibilidad o fiabilidad de la prue-
ba puede verse aumentada con la palpacion
de la interlinea articular, lo que permite apre-
ciar el grado de apertura.

Objetivo. Apreciar el grado de inestabili-
dad medial de la rodilla.

Posicion del paciente. Decibito supino.

Posicion del examinador. Perpendicu-
lar al eje del miembro, sitia la mano proximal
en la cara lateral de la rodilla, apoyando la
eminencia hipotenar sobre la articulacion
tibioperonea superior y la tenar sobre el con-
dilo lateral del fémur. La otra mano agarra la
pierna por su tercio distal, a la altura del
maleolo medial.

Ejecucion. La mano caudal estabiliza el
tobillo por su maleolo medial y lleva la rodi-
lla a discreta rotacion externa. La mano
cefilica aplica una fuerza sobre la cara lateral
de la rodilla hacia el valgo. Se lleva a cabo en
extension completa y en unos 30° de flexion.
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Hallazgo positivo. La presencia de bos-
tezo articular o el aumento del espacio arti-
cular correspondiente al compartimento
medial, frecuentemente acompanado de
dolor, alerta sobre la afectacion del LCM.

Comentarios. Cuando disminuye la ten-
sion aplicada sobre la articulacion puede lle-
gar a sentirse el encaje entre las superficies
articulares. Al igual que en la prueba de es-
tabilidad lateral, hay que valorar la calidad
del punto final.

La segunda parte de la maniobra se lleva
a cabo en flexién en un intento por estudiar
de manera aislada el LCM, el cual se en-
cuentra reforzado por el ligamento oblicuo
posterior, el LCP y la cipsula posteromedial.
Estas estructuras se ven asimismo respalda-
das por el LCA, la expansion del vasto medial
y el semimembranoso durante el examen en
extension completa.
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A fin de proporcionar un mayor grado de
relajacion, se aconseja apoyar el muslo so-
bre la camilla.

Al valorar radiol6gicamente la inestabili-
dad lateromedial en extension, pueden em-
plearse gradaciones.

- Grado I, hasta 5 mm de bostezo articular.

- Grado II, 5-10 mm de bostezo articular.

- Grado III, mas de 10 mm de bostezo articular

Objetivo. Evidenciar la presencia de li-
quido intrarticular.

Posicion del paciente. En decibito su-
pino, con las rodillas extendidas y la mus-
culatura relajada.

Posicion del examinador. Sitia la pri-
mera comisura sobre el muslo, a2 unos 5 cm
del borde superior de la rétula. La otra mano
queda libre.

]
|
i
1
|
s
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Ejecucion. Se realiza una presion en sen-
tido caudal y medial desde los fondos de saco
suprarrotulianos y la cara lateral de la rodilla.
Con las yemas de los dedos de la mano su-
perior o de la que quedo libre se deprime la
rotula contra el surco intercondileo.

Hallazgo positivo. La sensacion de re-
bote y, en ocasiones, la observacion del des-
plazamiento del liquido hacia los espacios
libres habla en favor de cantidades an6malas
o excesivas de liquido intrarticular. Este re-
bote es conocido como chapoteo rotuliano.

Comentarios. En aquellos casos que pre-
sentan un importante derrame intraarticular,
basta con deprimir la rétula, sin necesidad
de “exprimir” la articulacion. Evidentemen-
te, existe una relacion de proporcionalidad
directa entre la cantidad de liquido v la faci-
lidad para detectar su presencia.

Objetivo. Evidenciar una insuficiencia del
LCA.

Posicion del paciente. Decibito supino.

Posicion del examinador. Lateralmente al
miembro a examinar. Con una mano abarca el
pie y con la otra la cara posterior de la rodilla.

Ejecucion. 1.a mano caudal imprime una
rotacion interna forzada a la pierna desde el
pie, al tiempo que la mano libre induce una
flexion pasiva y lenta en sentido valguizante
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acentuada por la fuerza de la gravedad. La
rotacion se mantiene en todo momento.

Hallazgo positivo. En tormo a los 25-30°
de flexion, y tras apreciar una resistencia, acon-
tece un subito resalte que externamente se
manifiesta como un salto del platillo tibial late-
ral delante del condilo femoral homolateral, y
que puede llegar a ser palpable y/o doloroso.
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Comentarios. Fl fenobmeno conjunto de
resalte y reduccion se conoce como pivot shif
lateral, y se caracteriza por una subluxacion
del platillo tibial lateral respecto al condilo
femoral, a medida que la rodilla se extiende, y
por su espontinea reduccion hacia la flexion,
a unos 30° aproximadamente. En ningtin mo-
mento dicho fenémeno se debe a bloqueo o
desbloqueo del compartimiento lateral como
consecuencia de una lesion meniscal, sino que
representa una inestabilidad de dicho com-
partimiento debida a insuficiencia del LCA.

La afectacion aislada de la cipsula lateral
o del menisco lateral provoca, durante la
maniobra, una sacudida del compartimien-
to lateral causante de falsos positivos. Pue-
den observarse falsos negativos si la fuerza
valguizante es insuficiente, si la rotacion in-
terna es maxima o si existe afectacion grave
del complejo capsuloligamentario medial.

Los limitadores primarios de pivot shifi son,
en rotacion interna, el LCA, seguido de la
cintilla iliotibial, y como limitador secundario
el LCM; y en rotacion externa, los limitadores
primarios son el LCA y el LCM, mientras que
el limitador secundario es la banda iliotibial.

Kapandiji modificé la prueba anadiendo
el componente de compresion axial para
acentuar el chasquido o resalte; se trata de
reproducir el mecanismo lesional. Esta prue-
ba ha sido también descrita en el decibito
lateral 3/ dorsal, con igual distribucion vy si-
tuacion de las manos.
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Clancy y Ray demostraron que el pivor
shift en rotacion externa es siempre de ma
yor o igual intensidad que en rotacion inter
na, por lo que recomiendan realizarlo en
ambas posiciones. Bach y cols., por su par
te, proponen ejecutarlo con abduccién de
cadera y, preferentemente, rotacion extern:
de la tibia, argumentando que la banda
iliotibial es tensada en aduccién y puedc
enmascarar hallazgos positivos.

Objetivo. Poner de manifiesto una incs
tabilidad anterolateral de la rodilla.

Posicion del paciente. Dectbito dorsal.

Posicion del examinador. De pic.
homolateralmente a la rodilla estudiada, sos-
tiene la tibia con ambas manos: una en I
cara posterolateral del tercio superior y otr:
en la cara posteromedial del tercio medio.
Para mayor control apresa el tobillo entr¢
su brazo y el tronco.
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Ejecucion. El examinador lleva pasiva-
mente la rodilla a 20-30° de flexion con ésta
en rotacion neutra. Una vez ahi empuja la
tibia en sentido posterior.

Hallazgo positivo. Reduccion de la
subluxacion anterior, merced al empuje pos-
terior.

Comentarios. Conocida también como
prueba del cajon en flexion-rotacion, debe
su nombre a que la subluxacion producida
puede ser reducida disminuyendo el grado
de flexion e imprimiendo a la tibia un em-
puje en sentido posterior, como en la bus-
queda de un cajon posterior.

Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad posterolateral.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. Del lado de la
rodilla a examinar. Con una mano abraza el
tobillo del paciente y coloca el pie contra la
pelvis del examinador. La otra mano la coloca
en la articulacion tibioperonea superior.

Ejecucion. Partiendo de una flexion de
70° u 80° de cadera y rodilla con la pierna
externamente rotada, la mano proximal des-
plaza la rodilla hacia el valgo mientras la distal
acompana el movimiento hacia la extension.
La pelvis del examinador proporciona una
carga axial adicional a la maniobra.
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Hallazgo positivo. El resalte anterior ¢
platillo tibial lateral a unos 20° de flexion o
la reproduccion de los sintomas manifiestin
la insuficiencia rotatoria posterolateral.

Comentarios. Prueba diagnostica de el
rencia para valorar las inestabilidades rotatori.i-
posterolaterales, incluye la subluxacion po-
terior del platillo tibial lateral y su reduccion
El desplazamiento anterior de la tibia se pro
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duce a partir de una posicion de subluxacion
posterior y rotacion externa, y queda reduci-
da en extension y rotacion neutras. Al colocar
la rodilla en flexion, el platillo tibial lateral su-
fre una subluxacion posterior visible y palpa-
ble; la rotacion externa contribuye a este he-
cho. El retorno a la extension vuelve a reducir
la tibia. La intensidad del resalte y de la reac-
cion del paciente dependeran del grado de
inestabilidad presente.

La estabilidad posterolateral esta asegu-
rada por la presencia del ligamento popliteo
arqueado, del LCL y, sobre todo, del tendon
popliteo. Roturas aisladas del LCP suelen
pasar desapercibidas ante esta prueba.

Este mecanismo es el opuesto al verda-
dero pivot shift, donde la tibia se subluxa en
extension y se reduce en flexion.

Objetivo. Valorar la competencia del LCA.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, cadera flexionada 45°, rodilla a 90° de
flexion y pie sobre la mesa.

Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente y frente a la rodilla. Se incli-
na hacia delante para situar los ojos a la al-
tura de la rodilla.

Ejecucion. El examinador coloca la mano
caudal a la altura del mediopié y aplica el
pie contra la camilla, sin permitir el movi-
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miento del mismo. Se le pide al paciente
que intente extender la pierna.

Hallazgo positivo. Se aprecia un ligero
desplazamiento anterior de la tibia.

Comentarios. En la misma situacion, si <
pide al paciente una contracciéon de lo-
isquiotibiales, la prueba es valida para valor.
el LCP, en cuyo caso el signo positivo consisti
ria en un desplazamiento posterior de la tibia

Objetivo. Valorar la presencia de inest
bilidad posterior de la rodilla.

Posicion del paciente. Decibito supino.
con ambas caderas y rodillas flexionadas 90

Posicion del examinador. De pie, a |1
altura de la pelvis del paciente, con la mira-
da a la altura de las rodillas.
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Ejecucion. El examinador sostiene ambas
piernas con una mano asiéndolas por los talo-
nes y con la otra mantiene los muslos paralelos,
con lo que asegura la completa relajacion del
sujeto. En esta posicion observa el contorno de
la rodilla afecta comparindola con la sana.

Hallazgo positivo. Desplazamiento pos-
terior de la tibia del lado afecto, por accion
de la gravedad.

Comentarios. Insall y Hood hablan del signo
de la caida tibial subluxacién posterior de la tibia
respecto al fémur por la accién de la gravedad.

La contraccién del cuddriceps durante la

medicion puede enmascarar una insuficien-
cia del LCP.

Objetivo. Valorar el LCA y la capsula
posteromedial.

Posicion del paciente. Decubito supino.
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Posicion del examinador. De pic, a |
altura de la rodilla afecta, sujeta la pierna
contra su cuerpo y apresa el tercio proxinil
de la tibia con una mano. La otra mano sc
apoya sobre la cara anterolateral del tercio
distal del muslo.

Ejecucion. El examinador ejerce una trac
¢ion tibial en sentido anterior, al tiempo quc
con la mano cefilica imprime una fuerzi
sobre el muslo en sentido posteromedial.

Hallazgo positivo. Subluxacion
anteromedial de la tibia al extender total-
mente la rodilla.

Comentarios. Al flexionar la rodilla sc
produce una reduccion de la subluxacion,
lo que confirma la afectacion del LCA y/o
de la capsula posteromedial. Si dicha reduc-
cion es dolorosa, el menisco medial puede
estar lesionado.,
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Objetivo. Evidenciar una inestabilidad
rotatoria anterolateral de la rodilla.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente y perpendicular al eje de la
pierna. Toma el tobillo con la mano caudal
y lo sujeta contra su abdomen, mantenien-
do la rodilla externamente rotada. La mano
cefalica se sita sobre la rétula y con el pri-
mer dedo engancha la cabeza del peroné.
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Ejecucion. A partir de la posicion inicial ¢
examinador lleva la rodilla a 30° de flexion,
asegurandose de que los isquiotibiales estc¢n
relajados. Con la mano cefélica provoca un
estrés en valgo al empujar la rodilla
medialmente —con el abdomen como fulcro
y reafirma la rotacion externa con la otra mano.
A continuacion extiende lentamente la rodilla,
permitiendo su libre rotacién. A medida quc
es extendida, la cabeza del peroné es empuja
da hacia delante por el primer dedo, usando
los demis dedos como contrapresion.

Hallazgo positivo. Subluxacion anterior
del platillo tibial lateral.

Comentarios. La rotacion externa inicial
de la rodilla asegura que la subluxacion tibial
no esté presente al comienzo de la prueba.

La subluxacion anterior del platillo tibial
lateral obedece a una insuficiencia del LCA
y de la capsula lateral. El chasquido coinci-
de con el movimiento que el paciente reco-
noce como desencadenante de la inestabili-
dad experimentada en episodios previos.

Durante la ejecucion, es importante no
comprimir el nervio peroneo con el pulgar.
Por otro lado, una presa demasiado intensa
del tobillo o la ausencia de relajacion en el
biceps femoral impiden la subluxacién an-
terior. En individuos voluminosos o dema-
siado nerviosos, la ejecucion se torna com-
plicada, y ‘es preferible emplear pruebas
como la de Slocum o la de MacIntosh.
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Es fundamental aplicar el estrés en valgo, ya
que traslada la tension a las estructuras del
compartimiento lateral y convierte la subluxacion,
en caso de lesion, en un hallazgo mas evidente.
Los falsos positivos ocurren cuando existe
una subluxacion posterior previa del plati-
llo tibial lateral.

Objetivo. Valorar la competencia del LCA.

Posicion del paciente. De pie, con los
miembros inferiores cruzados. La rodilla ob-
jeto de estudio permanece en el plano poste-
rior respecto a la sana, en rotacion interna.
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Posicion del examinador. De pie, de-
tras del paciente, sujeta con ambas manos
los hombros de éste y con un pie fija al suelo
el pie del miembro afecto, pisindolo.

Ejecucion. Se lleva el tronco del paciente
en rotacion hacia el lado del pie fijado, aproxi-
madamente unos 90°. En esta posicion efec-
tha una contraccion del cuadriceps, que man-
tiene mientras flexiona las rodillas.

Hallazgo positivo. Aparicion de males-
tar, sensacion de inestabilidad o incapacidad
para ejecutar la prueba.

Comentarios. Su intencion es reproducir
el mecanismo lesional a partir del desliza-
miento anterior de la banda iliotibial, la con-
traccion del cuadriceps y la subluxacion late-
ral del platillo tibial. Podria, pues, calificarsc
como el equivalente en carga del pivot shi/i
lateral.

Objetivo. Valorar la estabilidad de la rotu
la en el surco intercondileo.

Posicion del paciente. Dectbito supino,
con rodillas extendidas y cuddriceps relajado.

Posicion del examinador. Desde el lado
contralateral, coloca ambos pulgares en ¢!
borde medial de la r6tula. El resto de los de-
dos reposan sobre el miembro inferior ase
gurando un contacto firme.
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Ejecucion. Se efectiia un desplazamien-
to de la rotula en sentido lateral intentando

provocar su luxacion, al tiempo que se soli-
cita una flexion activa de la rodilla.

Hallazgo positivo. La reaccion temero-
sa o de malestar ante la prueba indican ines-
tabilidad potencial o real de la rotula en el
seno del surco intercondileo.
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Comentarios. Permite confirmar la tenden
cia luxante o subluxante de la rotula en suje
tos con antecedentes de inestabilidad patelis
o en los que se sospeche tal tendencia.

La sensacioén dolorosa motivada por ¢l
desplazamiento de la rotula se conoce comno
signo de Fairbank.

Objetivo. Evidenciar una alteracion de |
biomecanica femoropatelar.

Posicion del paciente. Dectbito supino
con rodillas extendidas y musculatura relajacl.

Posicion del examinador. De pie un
to al lado afecto.

Ejecucion. El examinador desplaza |
rotula en sentido caudal aplicando la prime
ra comisura sobre su borde superior. Man-
teniéndola en dicha posicién, solicita una
contraccion del cuddriceps.
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Hallazgo positivo. La incapacidad para
completar la prueba o la aparicion de dolor
durante la ejecucion de la misma son indi-
cativos de sufrimiento condral.

Comentarios. Es frecuente que el dolor apa-
rezca también en sujetos sanos, por lo que es
necesario compararlo con la contralateral. Por
otro lado, resulta interesante completar la prue-
ba evaluando toda la superficie retropatelar, re-
pitiendo la maniobra a 30°, 60° y 90° de flexion.

Objetivo. Poner de manifiesto la existen-
cia de una condromalacia rotuliana.
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Posicion del paciente. Sentado con | | = odilla del examinador, quien desliza la rétula
cadera en rotacion externa. ' e ~  medialmente y sitia nuevamente la rodilla en
Sh ol el mismo arco doloroso, donde el paciente efec-
Posicion del examinador. Sentado, | . (0a otra contraccion isométrica.
teral al paciente, una mano sobre el muslo y ‘ : _
la otra en la cara anterior del tobillo. | o L Hallazgo positivo. La aparicion de do-
| ~ lor en la parte inicial de la prueba es repre-
sentativa de condromalacia femoropatelar.
Si al ejecutar la segunda parte el dolor de-
crece o desaparece, la primera impresion
diagnostica se ve reforzada.

Comentarios. El desplazamiento medial
de la rotula trata de normalizar la disfuncion
biomecanica femoropatelar y, con ello, la
sensacion dolorosa. El proceder seri el mis-
mo para valorar cada angulacion.

Objetivo. Apreciar o pronosticar la pre-
sencia de un sindrome femoropatelar.

Posicion del paciente. Decubito supino,
con rodilla extendida y cuddriceps relajado.

Ejecucion. El examinador sitta la rodilla dc|
paciente en distintas angulaciones (120°, 90"
60°, 30° y 0°) y solicita contracciones isométrica:
en cada una de ellas, manteniendo la contrac
cién unos 10 segundos. Si aparece dolor en
alg(in punto, el examinador vuelve de maner:
pasiva la articulacién a la extension complet:
El paciente entonces apoya la pierna sobre |
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Posicion del examinador. De pie, lateral
al paciente y a la altura de sus rodillas, con
una mano sujeta los bordes medial y lateral de
la rétula: el primer dedo sobre el borde late-
ral, y el 22 y 3* dedos en el borde opuesto.

Ejecucion. El examinador separa el bor-
de lateral de la rotula del condilo femoral
homolateral, al tiempo que presiona el bor-
de medial suavemente, intentando que la
rotula permanezca en el surco intercondileo.
El dngulo formado por la nueva situacion
rotuliana respecto a la primitiva es normal-
mente de 15°.

Hallazgo positivo. Angulos inferiores 1
15° predisponen al padecimiento de un sin-
drome femoropatelar.

Comentarios. En los varones llegan
considerarse normales mediciones angula-
res 5° inferiores a la anteriormente citada.

Objetivo. Valorar la existencia dc
condromalacia rotuliana.

Posicion del paciente. Decibito supi-
no con rodillas extendidas.

Posicion del examinador. A los pics
del paciente, con ambos pulgares tracciona
de la rotula en sentido caudal.

Ejecucion. En la posicion ya descrita, s¢
solicita una contraccion del cuddriceps.
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Hallazgo positivo. La presencia de do-
lor indica una probable condromalacia patelar.

Comentarios. La aparicion de dolor se
debe a la compresion del cartilago rotuliano
maltrecho sobre los condilos femorales; su
gravedad estard en funcion del grado de afec-
tacion condral.

Esta prueba suele ser positiva en una parte
importante de poblacidon no afecta de
condromalacia patelar.

Objetivo. Examinar la competencia del
LCM.

Posicion del paciente. Dectbito supi-
no, al borde de la camilla. La rodilla
flexionada 20° cae por fuera de la camilla.

Posicion del examinador. De pic, per-
pendicular al eje de la pierna.
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Ejecucion. El examinador aplica la mano
cefdlica sobre la cara externa de la rodilla «
imprime una fuerza en sentido medial (valgo).
mientras con la mano caudal coge el prime
dedo del pie y lo lleva hacia la abduccion.

Hallazgo positivo. Aumento del valgo, lo
que implica lesion de alguna de las estructuras
estabilizadoras de la rodilla en su zona medial.

Objetivo. Valorar la integridad de ambos
meniscos.

Posicion del paciente. Dectbito supi-
no con la rodilla flexionada 90°.

Posicion del examinador. De pie, lateral
al paciente. La mano cefélica controla la rodi-
lla y la mano caudal agarra el pie del paciente.

Ejecucion. El examinador flexiona la ro-
dilla y la cadera unos 90° y procede a rotar
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la tibia tanto medial como lateralmente. Esta
movilizacion se repite en flexion maxima de
rodilla.

Hallazgo positivo. 1a aparicion de do-
lor provocado por las rotaciones en alguna
de las posiciones descritas es indicativo de
irritacion capsular o desgarro meniscal,
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Objetivo. Valorar la integridad del me-
nisco medial.

Posicion del pacieuté. Deciibito supino.

Posicion del examinador. De pie, la-
teral al paciente. Con su mano distal sostic-
ne el calcineo y apoya el antepié sobre su
antebrazo. La mano proximal reposa sobrc
la cara anterior del muslo.

 Rodilla
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Ejecucion. El examinador sitta la rodilla
en flexion de 90° aproximadamente y la rota
externamente, llevindola seguidamente a
extension.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la interlinea medial, patognoménico de
afectacion del menisco medial, y/o dismi-
nucioén o desaparicion de dolor al rotar in-
ternamente y flexionar la rodilla.

Comentarios. Desde la posicion final de
extension, la rotacion interna y la flexion de
la rodilla contribuyen a disminuir la sensa-
cion dolorosa.

Objetivo. Valorar la integridad de ambos
Mmeniscos.

Posicion del paciente. Dectbito supino.

Posicion del examinador. De pic, la-
teral al paciente, acuna con una mano la
pierna por su tercio superior y apresa firme-
mente el tobillo entre el brazo y el tronco.
Con el pulgar y el indice de la otra mano
palpa la interlinea articular anterior.

Ejecucion. Partiendo de extension comple-
ta de la rodilla, se aplica un estrés en valgo
asociado a una flexion de 45° y continuado por
un estrés en varo durante el retorno a la exten-
sion; se describe asi un movimiento circular. El
movimiento se repite varias veces, aumentan-
do el varo y el valgo en cada ocasion.
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Hallazgo positivo. La aparicion de do-
lor y/o rechinamiento en la interlinea pue-
de asociarse a patologia meniscal.

Comentarios. 1a presencia de un desgarro
longitudinal o solapado produce una caracteris-
tica sensacion de “estar moliendo o triturando”
el fibrocartilago a nivel de la interlinea articular.
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Se ha demostrado una elevada inciden-
cia de falsos positivos y falsos negativos con
la practica de esta prueba, por lo que no
puede considerarse como patognomonica.
La sensacion de rechinamiento es también
compatible con una meniscectomia previa
0 un proceso articular degenerativo. Frecuen-
temente produce un pivot shift en la rodilla
con insuficiencia del LCA.

Entre sus ventajas se encuentra el estar es-
pecialmente indicada en estadios lesionales pre-
coces, ya que, a diferencia de otras pruebas, no
requiere una excesiva flexion de rodilla.

Objetivo. Valorar la integridad del me-
nisco lateral.

Posicion del paciente. DeciUbito supi-
no, con la cadera en abduccion y la rodilla
en flexion, de modo que el pie reposa so-
bre la rodilla opuesta, lo que provoca varo
y rotacion externa.

Posicion del examinador. De pie junto
al paciente, aplica el pulgar sobre la interlinea
articular lateral, inmediatamente delante del
LCL. El resto de los dedos completan la presa
sobre la cara medial de la rodilla. Con la otra
mano abraza el tercio inferior de la pierna.

Ejecucidn. Se solicita la extension de la
rodilla contra la resistencia que le opone ¢l
examinador.
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Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
agudo e incapacidad para completar el mo-
vimiento, indicativas de lesion degenerativa
del menisco lateral.

Comentarios. Signo de gran valor diagnos-
tico que se basa en la existencia de una zona
de menor resistencia mecanica en el tercio
medio-posterior del menisco lateral, concreta-
mente en el hiato u ojal de paso del tend6n del
musculo popliteo, la cual predispone a la de-
generacion quistica local. La expresion clinica
de este hecho se conoce como sindrome del
hiato popliteo, por lo que esta prueba ha veni-
do a denominarse también signo popliteo.

El sujeto no puede llevar a cabo el movi-
miento en tanto el examinador no retire la
presion digital. El hallazgo se considera po-
sitivo cuando concurren ambas circunstancias
(dolor e incapacidad) de modo simultineo.

Rodilla
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Objetivo. Valorar la plica mediopatelar.

Posicion del paciente. Decibito supino.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura de las rodillas del paciente. Coloca el
antebrazo bajo la rodilla a examinar y sitia
la mano sobre la rodilla contralateral, indu-
ciendo en la primera unos 30° de flexion.

Ejecucion. El examinador aplica presion
en sentido medial de la rétula con el pulgar
de la mano libre; el resto de los dedos ejer-
cen una contrapresion.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en la region peripatelar superomedial.

Comentarios. El dolor es causado por
el atrapamiento de la plica entre la rotula y
el condilo femoral medial. El desplazamien
to medial de la rétula aumenta la tension en
la banda medial y, por tanto, los sintomas,
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Una plica mediopatelar sintomdtica pue-
de en ocasiones ser palpada como una es-
tructura blanda y depresible que discurre
paralela al borde medial de la rétula. En esas
condiciones pueden aparecer falsos positi-
vos al practicar la prueba de McMurray para
el menisco medial.

El hecho de que la extension anterior de
la plica se inserte en el menisco medial pue-
de dar sintomatologia referida a la interlinea
anterior de caracteristicas similares a la pa-
tologia meniscal.

Objetivo. Valorar la plica suprapatelar.

Posicion del paciente. Dectbito supino.

Posicion del examinador. De pie, per-
pendicular al eje de la pierna, con el primer
dedo sobre el borde lateral de la rétula. La
otra mano sujeta el antepié.
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Ejecucion. El examinador rota internamente
la rodilla con la mano distal. Con el pulgar de la
otra mano presiona medialmente la rotula, si-
guiendo el curso de la plica suprapatelar hacia
el condilo femoral medial. A continuacion efec-
tia una flexoextension pasiva de la rodilla.

Hallazgo positivo. 1a sensacion de un “clic”
y/0 dolor bajo los dedos del examinador indi-
ca afectacion de la plica suprapatelar.

Comentarios. El signo mas significativo es
la presencia de dolor debido a inflamacion de
la plica, cuyas caracteristicas son comunes al
dolor femoropatelar, por lo que el diagnéstico
diferencial serd minucioso. Tanto este dolor
como el chasquido estan motivados por el con-
tacto de la r6tula con la plica.

Objetivo. Valorar la integridad meniscal.

Posicion del paciente. Decibilo supino.
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Posicion del examinador. Homolator !
mente a la rodilla a estudiar. Con la mano i
dal agarra el tobillo del paciente y con la otr
situada sobre la rodilla flexiona ésta unos 31"

Ejecucion. Previa relajacion completa dc|
miembro, el examinador lleva la rodilla st
bitamente a la extension.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolo
sobre la interlinea articular del lado del me
nisco danado.

Comentarios. El dolor puede no locali-
zarse exclusivamente en la interlinea e irra-
diar hacia arriba o hacia abajo. Suele consi-
derarse también positiva la incapacidad para
completar la extensién debido a bloqueo
articular, ocasionado por la interposicion del
fragmento meniscal. Evidente y necesaria
resulta la relajacién del paciente.
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Objetivo. Poner de manifiesto una inesta-
bilidad rotatoria posterolateral de la rodilla.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no. Caderas y rodillas flexionadas 90°.

a los pies de la camilla, agarra un pie con cada
mano, con los cuatro Gltimos dedos sobre la cara
medial y el pulgar en el borde opuesto, lo que
requiere rotacion interna de los hombros y
pronacion de los antebrazos.

Ejecucioén. El examinador lleva a cabo

una rotacion externa bilateral maxima de las
rodillas.

Hallazgo positivo. Excesiva rotacion
externa de la rodilla afecta junto a una sutil
caida posterior del tubérculo tibial.

Comentarios. El propio autor lo define
como una modificacion de la prueba del
cajon posterolateral.
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Deben aparecer necesariamente ambos
signos. La afectacion aislada del LCP provoca
una caida posterior de la tibia, pero ésta per
manece en rotacion neutra. Por el contrario,
ante una inestabilidad rotatoria posterolateral,
existe una rotacion externa exagerada junto
a una caida posterior del tubérculo tibial
Cuando coexisten la rotura del LCP y la ines
tabilidad rotatoria posterolateral, la tibia re
trocede en rotacion neutra y presenta un
excesiva rotacion externa.

Si al provocar la rotacion externa ésta ¢s
exagerada pero la tuberosidad tibial se adc
lanta, se trata de una prueba de Slocum po
sitiva, por lo que la inestabilidad tiene en
tonces un sentido anterior.

La prueba requiere que el paciente man
tenga unidas sus rodillas y los pies relajados.

Objetivo. Valorar el grado de inestabili-
dad rotatoria posterolateral y/o posterior dc¢
la rodilla.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, dcl
lado a examinar.

Ejecucion. El examinador flexiona la
cadera y la rodilla del sujeto unos 90°. Colo-
ca una mano debajo del tercio distal de la
pierna y la otra en la cara anterior del tercio
distal del muslo. Manteniendo el fémur en
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rotacion neutra, inicia lentamente la exten-
sion pasiva de la rodilla.
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Hallazgo positivo. Reduccion de a
subluxacion tibial posterior proxima a la

extension completa, que se manifiesta por

una sacudida visible o audible. Dicha re-
duccion delata la afectacion del LCP y otras
estructuras posterolaterales.

Comentarios. Similar a la prueba dc
Jakob, difiere de ésta en la posibilidad que
ofrece de poder controlar la rotacion del fé-
mur. Debe realizarse igualmente en la rodillu
opuesta para descartar laxitud fisiologica.

El cajén posterior que aqui se provoci
se debe al tiraje de los musculos
isquiotibiales. Si en el transcurso de la ma-
niobra aparece dolor excesivo antes de
completar la extension de la rodilla, se dis-
minuye la flexion de cadera hasta alcanzar
la amplitud total, teniendo en cuenta quc
los isquiotibiales deben tener cierto grado
de tension.

En presencia de inestabilidad posterior,
los platillos tibiales se desplazan anterior-
mente por igual. Cuando la inestabilidad
es rotatoria posterolateral, el platillo late-
ral sufre una mayor traccion hacia atris
debida a la tensién muscular, lo que
incrementa la rotacion tibial durante la re-
duccion,

Mediante esta prueba no es posible distin-
guir la inestabilidad rotatoria posterolateral
de la exclusivamente posterior.
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Objetivo. Poner de manifiesto una ines-
tabilidad rotatoria anterolateral o antero-
medial de la rodilla.

Posicion del paciente. Dectbito supino,
con el pie apoyado y la rodilla flexionada 90°.

Posicion del examinador. Semisentado
sobre el dorso del pie del sujeto, bloquedndolo.

OO
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Ejecucion. El examinador abraza con
ambas manos la epifisis proximal tibial, los
pulgares situados sobre la cara anterior de
la interlinea para sentir el grado de trasla-
cion anterior o aumento del escalon
femorotibial, y tracciona en sentido anterior
de la tibia. La prueba se lleva a cabo en dos
tiempos: primero, en rotacion interna de 30°
de rodilla; segundo, con unos 15° de rota-
cion externa de rodilla.

Hallazgo positivo. Se aprecia una tras-
lacion anterior excesiva del extremo proximal
de la tibia respecto a los condilos femorales
que indica una inestabilidad rotatoria
anteromedial (en rotacién externa) o
anterolateral (en rotacion interna).

Comentarios. La prueba de inestabilidad
rotatoria es considerada como una modifi-
cacion del cajon anterior, aunque su inter-
pretacion dista bastante de la de éste. En
ambos debe comprobarse que no exista un:
retroposicion tibial patolégica previa. Ade-
mas, la musculatura posterior debe encon-
trarse relajada, ya que puede dar lugar a fal-
s0s negativos. Un bloqueo en el movimien-
to de rotaciéon también puede provocar in-
terpretaciones erroneas.

En rotacion interna, la cipsula posterola-
teral, el LCP, el tend6n popliteo, el LCL y la
porcion terminal del tendon de la fascia lata
son las estructuras que previenen el avance
anterior de la tibia. En rotacién externa lo
hacen el LCA y la porcion anterior longitudinal
del LCM, como estabilizadores primarios, y
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la cipsula medial (ligamento oblicuo poste-
rior), como secundario.

Si en la primera parte de la prueba se
detecta una inestabilidad anterolateral, la
segunda parte pierde valor diagnostico.

Objetivo. Detectar la presencia de una ines-
tabilidad rotatoria anterolateral de la rodilla.

Posicion del paciente. Deciibito supino |
dorsal, con el miembro subyacente en triple
flexion para mayor estabilidad. La hemipelvis del
lado afecto cae discretamente hacia atrds, per-
maneciendo la rodilla en extension. La postura
del paciente crea cierto estrés en valgo, mientras
que la posicion de la pelvis y el pie aportan un
leve componente de rotacion interna a la tibia.

Posicion del examinador. De pie a la alura
de la rodilla, con los pulgares a ambos lados de la
interlinea articular: uno sobre el condilo femoral
lateral y el otro sobre la cabeza del peroné.
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Ejecucion. Con ambos pulgares se trans
mite una fuerza valguizante al tiempo que

se flexiona progresivamente la rodilla.

Hallazgo positivo. Reduccion de un
subluxacion tibial anteromedial en el sector
angular de 30-40° de flexion en el desplaza
miento hacia la flexion, acompanada de un
resalte palpable y, en ocasiones, audible.

Comentarios. El “clic” que se percibe
se debe a la reduccion del platillo tibial
en el momento en que el tracto iliotibial
pasa tras el eje transverso de rotacion. De
especial interés en pacientes obesos, ¢n
los que, por razones evidentes, el sosteni-
miento del miembro condiciona y dificul-
ta otras pruebas.

Objetivo. Evidenciar una rotura comple-
ta del tendon de Aquiles.

Posicion del paciente. Decibito prono, con
las rodillas extendidas y los pies fuera de la mesa.

Posicion del examinador. De pie jun-
to al segmento a evaluar.
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Ejecucion. Se abarca el tercio medio ¢
la pantorrilla entre el pulgar y el resto de los
dedos y se comprime en direccion cefilic

Hallazgo positivo. Ausencia de flexion
plantar, compatible con rotura completa de!
tendon de Aquiles.

Comentarios. Totalmente fiable en cauon
agudos, en casos cronicos su fiabilidad e
ciende en torno al 20%. Requiere la complet
relajacion de los grupos musculares explor
dos o relacionados. Puede también ejecuta

con el sujeto arrodillado al borde de la mc:

La capacidad del paciente para efecti
una flexion plantar o dorsal activa no exclu
ye la posibilidad de rotura completa.

Objetivo. Evidenciar un proceso inflan.
torio en los tendones de los masculos peronc:
lateral corto y peroneo lateral largo.

Posicion del paciente. Decubito suj
no con los pies fuera de la camilla.

Posicion del examinador. De pic jun
to al lado afecto.

Ejecucion. Partiendo de una inversion
maxima del tobillo, se le pide al pacicnic
que efectiie una eversion mientras se le ¢
siste el movimiento a nivel de las cabes.
del 4° y 5¢ metatarsianos.
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Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
en el cuerpo del tendén o peritendon.

Comentarios. Cuando la inflamacion afec-
ta la vaina tendinosa, la crepitacion es un sig-
no frecuente. En estadios iniciales dicha in-
flamacion puede llegar a ser visible debido a
la localizacion superficial del tendon.

Objetivo. Valorar la integridad del ten-
doén de Aquiles.

Posicion del paciente. Decubito prono,
rodilla flexionada 90° y tobillo en flexion
plantar.

Posicion del examinador. De pie jun-
to a la zona a evaluar.

Ejecucion. Se aplica un manguito de pre-
sion alrededor de la pantorrilla y se infla
hasta alcanzar aproximadamente 100 mmHg,
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Seguidamente se realiza una dorsiflexion
pasiva presionando la cara plantar del antepic.

Hallazgo positivo. Ausencia de cambios
significativos en la presion indican afecta-
cion del tendon de Aquiles.

Comentarios. Si el tendon de Aquiles se
encuentra indemne, la presion subira en tor-
no a los 140 mmHg. Es necesario conocer
previamente el valor de presion normal
mediante una medicién contralateral.

Pie y tobillo
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La prueba se basa en la aplicacion de un
cilindro sobre una masa conica. La dorsiflexion
hace que el cono desplace el aire contenido
en el cilindro, originando lecturas mayores.

Objetivo. Valorar la estabilidad retroma-
leolar de los tendones peroneos.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, con rodillas extendidas y tobillos en
posicion neutra,

Posicion del examinador. De pie fren-
te a los pies del paciente.

Ejecucion. Partiendo de cierta inversion
de tobillo, se resiste la eversion desde las
cabezas del 4° y 5° metatarsianos.

Hallazgo positivo. Los tendones se des-
lizan desde su ubicacién en la zona
retromaleolar a la zona anterior del maleolo
de un modo visible y palpable.
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Comentarios. Una corredera escasamen-
te profunda predispone al desarrollo de este
fendbmeno, especialmente si se encuentra
asociada a un pie plano, un retropié valgo,
hiperlaxitud o inestabilidad articular, o rotu-
ra del retiniculo peroneo superior.

Ante una subluxacion, los tendones se si-
tdan delante del surco peroneo retromaleolar
sin sobrepasar los limites del peroné, cir-
cunstancia que si acontece ante una luxa-
cion traumatica.

Objetivo. Valorar el grado de inestabili-
dad anterior del tobillo.

Posicion del paciente. Decubito supi-
no, con el pie relajado.

Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente.

Pie y tobillo
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Ejecucion. El examinador recoge en su
mano caudal el calcineo, de modo que la
planta del pie queda enfrentada a la cara
anterior de su antebrazo. Con la mano
cefilica abarca el tobillo del paciente sobre
la cara anterior de los maleolos. Provoca una
traccion anterior del pie evitando cualquier
movimiento del segmento de la pierna.

Hallazgo positivo. Excesivo desplaza-
miento anterior del astragalo bajo la mortaja
tibioperonea.

Comentarios. Es requisito imprescindi-
ble la relajacion de la musculatura
periarticular del tobillo. Puede ser necesario
situar la rodilla en flexion de 90° con objeto
de relajar el triceps sural, lo que requiere el
decabito lateral contralateral.

El desplazamiento anterior es ain mayor
cuando también se encuentran afectados el
LCM (fasciculos superficial y profundo) y la
cdpsula anterolateral, desplazamiento que

‘aumenta al ejecutarlo en dorsiflexion. El es-

tudio se centra sobre el LCL cuando se anade
un componente de inversion. Como norma
general, cuando se encuentran afectados los
estabilizadores de un solo lado, el grado de
traslacion anterior aumenta en dicho lado.

La dorsiflexion debe acompanarse de
flexion de la rodilla para aliviar la tension
sobre el tendon de Aquiles.

Para Frost y Hanson el examen debe lle-
varse a cabo con el tobillo en posicion neu-



Manual de pruebas diagnésticas. Traumatologia y ortopedia

tra, ya que la flexion plantar tensa los ele-
mentos capsuloligamentosos anteriores y fa-
vorece la impactacion del astragalo en la
mortaja, lo que dificulta su avance.

Objetivo. Valorar el grado de inestabili-
dad anterior del tobillo.

Posicion del paciente. En decubito pro-
no, con el pie fuera de la mesa.

Posicion del examinador. De pie, a la
altura del maleolo lateral, sitia una mano so-
bre la cara posterior de la pierna, por encima
de los maleolos. La otra mano aplica la prime-
ra comisura sobre el calcaneo y lo abraza.
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Hallazgo positivo. Excesiva traslacion
anterior del astragalo, que suele acompanarse
de una succion de la piel a ambos lados del
tendon de Aquiles.

Comentarios. La mano estabilizadora
puede a la vez palpar la cara posterior del
astrdgalo. El decabito prono parece incre-
mentar la relajacion del sujeto.

Objetivo. Valorar la integridad del liga-
mento peroneocalcaneo.

Posicion del paciente. En dectbito la-
teral contralateral, con la rodilla en ligera
flexion para favorecer la relajacion del triceps
sural. Pies fuera de la mesa de reconocimien-
to y tobillo a estudiar en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie, de-
tras del paciente y a la altura del tobillo.

Ejecucion. Mientras la mano cefilica
estabiliza el segmento tibioperoneo, con la
mano caudal ejerce un empuje vertical y des-
cendente.
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Ejecucion. Se abraza con ambas manos
el tercio distal de la pierna y se sitian los
pulgares sobre la zona de insercion calcanea
del ligamento. Con estos dedos se efectia
una presion hacia la supinacion.

Hallazgo positivo. Excesiva supinacion
del retropié que suele acompanarse de dolor.

Comentarios. En posicion neutra, el liga-
mento peroneocalcineo es perpendicular al
eje del astrigalo. Mediante el movimiento de
pronacion el estrés ligamentario se traslada a
los ligamentos deltoideo, tibioescafoideo,
tibiocalcaneo y tibioastragalino posterior.

Objetivo. Valorar la competencia del li-
gamento peroneoastragalino anterior.
Posicion del paciente. Decibito supino.

Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente.
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Ejecucion. El examinador fija la pierna con
una mano sujetindola a la altura de los maleolos
y con la otra, tomando el talébn por su cara
posterior, aplica traccion hacia delante.

Hallazgo positive. Aparicion de una de-
presion que aumenta el espacio de la inter-
linea articular peroneoastragalina.

Comentarios. 1a depresion se debe a la
aplicacion de la ley de Boyle, segin la cual la
creacion de una presion intraarticular negati-
va provoca una succion de los tejidos subcu-
tdneos que circundan el desgarro. El hoyuelo
no aparece con la inversion del astragalo por-
que el tejido subcutaneo y la piel se encuen-
tran estirados atravesando la linea articular.

Objetivo. Valorar la integridad del LCM o
deltoideo.

Posicion del paciente. Sentado al borde de
la camilla, rodilla flexionada 9° y el pie relajado.
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Posicion del examinador. Sentado fren-
te al paciente. La mano situada en la cara
lateral fija la pierna por su tercio medio,
mientras la otra mano pinza el pie por la
cabeza del 1 metatarsiano.

Ejecucion. La mano distal induce una ab-
duccion con un componente de pronacion
sobre el antepié.

Hallazgo positivo. Dolor de localizacion
medial y lateral y exagerado desplazamien-
to astragalino bajo la mortaja que indican
una lesion del ligamento deltoideo.

Comentarios. La abduccion pura no es
posible, y siempre va unida a un leve compo-
nente de pronacion y flexion dorsal. Debe pres-
tarse atencion a las compensaciones a distan-
cia, ya que si éstas existen pueden darse movi-
mientos que incluyan dos ejes mecanicos, con-
figurando un movimiento fisiolégico ilégico.

Objetivo. Evidenciar la presencia de un
neuroma intermetatarsiano.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente.

Ejecucion. Compresion manual de las ca-
bezas de los metatarsianos entre si con los
dedos pulgar e indice.
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Hallazgo positivo. Dolor y quemazon
de frecuente localizacion entre el 3* y 4°
espacio intermetatarsiano, que puede irra-
diar hacia los dedos o proximalmente si-
guiendo el trayecto del nervio afectado.

Comentarios. Debe hacerse un diagnos-
tico diferencial exhaustivo con fracturas de
estrés metatarsianas, que también se eviden-
cian con esta prueba. ‘

Objetivo. Poner de manifiesto una
tromboflebitis venosa profunda.

Posicion del paciente. En decubito su-
pino, con las rodillas extendidas y los tobi-
llos en posicion neutra.

Posicion del examinador. De pie, lateral-
mente al paciente. Coloca una mano sobre la cara
anterior del tercio distal del muslo. La otra apresa
el calcineo y controla el grado de flexion del
tobillo con el antebrazo sobre la planta del pie.
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Ejecucion. El examinador lleva el pie p
sivamente a flexion dorsal.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolo
en la pantorrilla o en el hueco popliteo.

Comentarios. Valorar la presencia de pa
lidez e inflamacién en la pierna, asi como
pérdida del pulso pedio. La pantorrilla suelc
ser extremadamente sensible a la palpacion

Objetivo. Valorar la integridad del ten-
don de Aquiles.
Posicion del paciente. Decubito prono.

Posicion del examinador. Lateral al pa-
ciente y a la altura de la pantorrilla a valorar.

Ejecucion. Utilizando técnica aséptica, se
clava una aguja estindar de calibre fino en
angulo recto respecto al eje longitudinal de
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la pierna, en la linea media, a unos 10 cm
de la insercion aquilea en el calcineo. La
aguja se introduce suavemente hasta notar
una discreta resistencia. Seguidamente, se
lleva el pie a flexion dorsal y plantar.

Hallazgo positivo. Si la aguja se mueve
en la direccién del movimiento del pie, es
decir, en sentido craneal en la flexion dorsal
y en sentido caudal en la flexion plantar, el
hallazgo es negativo; pero si la aguja no se
mueve con la movilizacion del pie o el mo-
vimiento es muy ligero —debido a la tension
sobre la piel-, existe pérdida de continui-
dad en el tendon de Aquiles.
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Comentarios. Se ha definido como un:
prueba fiable, pero invasiva y probablement.
dolorosa.

Objetivo. Valorar el alineamiento piern:
talon.

Posicion del paciente. En decubito pro
no, con los pies fuera de la mesa.

Posicion del examinador. De pie fren
te al paciente.

Pie y tobillo
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Ejecucion. Con un rotulador se marcan dos
puntos separados 5 ¢cm a lo largo del tendon
de Aquiles. De igual modo, se marca su punto
de insercion en el calcineo y otro punto 1 cm
mds abajo. A continuacion, se trazan dos lineas:
una que une los puntos aquileos y otra los pun-
tos sobre el calcineo, y se halla el angulo que
forma su interseccion cuando la articulacion
subastragalina estd en posicién neutra.

Hallazgo positivo. Cuando ambas lineas
son paralelas o manifiestan un ligero varo (en-
tre 2° y 8°) el alineamiento se considera nor-
mal. Cifras superiores con el talén invertido
corresponden a un retropié en varo; si el talon
esta evertido, se trata de un retropié en valgo.

Objetivo. Valorar la alineacion antepié-
retropié.

Posicion del paciente. Fn decibito su-
pino, con los pies fuera de la mesa.
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Posicion del examinador. De pie fren
te al paciente.

Ejecucion. El examinador mantiene con
una mano la articulacién subastragalina cn
posicion neutra, al tiempo que lleva las articu
laciones mediotarsianas a maxima pronacion.
Aqui observa la relacion entre el eje vertical
del talon y el plano de las cabezas de los
metatarsianos medios —2°, 3° y 4°-, que nor
malmente son perpendiculares entre si.

Hallazgo positivo. Si el lado medial dc|
pie esta elevado, se trata de un antepié varo
Si el lado lateral del pie esta elevado, nos
encontramos ante un antepie valgo.

Comentarios. La movilidad antepié-retropic
reside sobre el mediopié, concretamente sobrc
tres articulaciones: astragaloescafoide:
calcaneoescafoidea y calcaneocuboidea, por lo
que un incremento del dngulo de alineacion
antepié-retropié comulga con la alteracion
mecinica de una o varias de las articulacio
nes citadas.

Objetivo. Determinar el grado de apla
namiento de la boveda plantar

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, fren-
te al arco medial del pie.
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Ejecucion. El examinador marca con un
rotulador el dpex del maleolo tibial y la cara
medial de la primera articulacion metatar-
sofalidngica, uniendo estos dos puntos con
una linea; todo ello en carga. Posteriormente
marca la tuberosidad del escafoides.

Hallazgo positivo. Si la marca sobre la
tuberosidad del escafoides cae por debajo de la
linea trazada, se trata de un pie plano congénito.

Comentarios. En situacion de carga, la
marca escafoidea debe encontrarse en la li-
nea trazada o muy cerca de ella. Si la
tuberosidad cae un tercio de la distancia
entre la linea trazada y el suelo, se trata de
un pie plano de 1¢ grado; si cae dos tercios,
seria un 22 grado, y si reposa sobre el suelo,
se trataria de un pie plano de 3" grado. Para
su estudio los pies deben situarse ligeramente
separados, unos 10 cm.
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Objetivo. Determinar el grado de torsion
tibial.

Hallazgo positivo. El ingulo normal se
encuentra entre los 12-18° mediciones mayo-

res son indicativas de torsion tibial excesiva.

Posicion del paciente. Sentado al borde e ;
la mesa de exploracion y rodilla flexionada 9 Comentarios. La anteversion de la ca-
beza femoral puede ser un factor

predisponente de torsion tibial.

Posicion del examinador. De pie fren
te al paciente.

Objetivo. Poner de manifiesto la presen-
cia de una fractura en el esqueleto del pie.

Posicion del paciente. En decubito su-
pino.

Posicion del examinador. De pie, fren-
te al maleolo lateral.

Ejecucion. Se traza el eje transversal de |
rodilla, el cual atraviesa la zona mas promi
nente de ambos condilos femorales. El ex:
minador sitta el indice y el pulgar de un.
mano sobre el apex de cada maleolo. Con
un goniometro mide el dngulo que forman
ambas lineas imaginarias.

Ejecucion. El examinador sostiene con
su mano cefilica el tobillo en dngulo recto
mientras con la yema de los dedos 22 y 3¢
de su mano caudal golpea las cabezas y cuer-
pos de los metatarsianos. Posteriormente, en
flexion dorsal maxima, golpea el calcineo.
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Hallazgo positivo. La provocacion dc
dolor en el lugar de la lesion es indicativo
de fractura.

Comentarios. El golpeo sobre un hue-
so lesionado ocasiona, por el efecto de la
vibracion, un dolor referido e intenso en
el lugar de la fractura. La prueba pierde
gran parte de su valor en pies con defor-
midades evidentes.

Objetivo. Valorar la integridad de la union
sindesmoide tibioperonea distal.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, a los
pies del paciente, con las palmas de las ma-
nos ahuecadas sobre los maleolos; comple-
ta la presa entrelazando los dedos en el pla-
no posterior.
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Ejecucion. Compresion de tibia y peroné
entre si.

Hallazgo positivo. Dolor de localizacion
intermaleolar que indica lesion de la
sindesmosis tibioperonea.

Comentarios. El area de hipersensibilidad
puede extenderse proximalmente varios cen-
timetros como consecuencia de la afectacion
de la membrana interésea. El dolor se deberi
al desplazamiento interéseo y nunca a la pre-
sion directa sobre los maleolos, signo frecuente
en lesiones de ligamentos colaterales. Puede
asociarse a la compresion un cizallamiento
anteroposterior de ambos huesos entre si,
donde cada talon de la mano desplaza el
maleolo en sentido opuesto a su homonimo,

Deben descartarse otras patologias, como
sindrome compartimental, fractura, contu
sion, sindrome medial de la tibia, etc.
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Objetivo. Manifestar afectacion del liga
mento peroneoastragalino anterior.

Asi, el fasciculo peroneocalcianeo se estudiara
en posicion neutra, mientras que para el fasci-
culo peroneoastragalino posterior se emplea-
Posicion del paciente. Dectbito supi ra una discreta flexion dorsal.
no, con los pies fuera de la mesa. Tobillo ¢n
posicion neutra.

Objetivo. Detectar la presencia del sin-

drome de la cola del astragalo.

Posicion del examinador. De pic, fren
te al pie a examinar. La mano cefilica fija |
tercio distal de la pierna y con la mano cau
dal abarca el antepié.

Posicion del paciente. Declbito supi-
no, con los pies fuera de la mesa.

Posicion del examinador. De pie fren-
te al pie a valorar. Coloca el dedo indice
sobreapoyado por el dedo medio bajo la fa-
lange distal del 1¢ dedo del pie.

Ejecucion. Se induce una inversion fo
zada del tobillo.

Hallazgo positivo. Presencia de dolo
en el ligamento peroneoastragalino anterios

Comentarios. Con el movimiento de in
version el astrigalo es conducido hacia delan
te y afuera, y en esta excursion tensa los tres
fasciculos del LCL. La tension puede transferirs:
selectivamente sobre cada fasciculo en fun
cion del grado de flexoextension de tobillo

Ejecucion. Se solicita una flexion resisti-
da del 1 dedo.

Hallazgo positivo. Aparicion de dolor
de localizacion retromaleolar.
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Comentarios. La flexion del 1 dedo activa
el flexor largo del 1 dedo, cuyo tendén discu
mre entre las dos tuberosidades posteriores del
astragalo. En presencia de un sindrome de |
cola del astragalo, el citado tend6n se encuen
tra afectado como consecuencia de la friccion
contra el tubérculo posterolateral. Por otro lado,
la flexion plantar forzada del tobillo reproduce
los sintomas referidos por el paciente.

Resulta fundamental establecer un diag
nostico diferencial respecto a otras patolo-
gias con manifestaciones dlgicas similares,
como esguinces de tobillo (afectacion de fas
ciculos colaterales posteriores) o tendinopatias
aquileas de localizacion baja.

Objetivo. Determinar la posicion neutra
del astragalo en el seno de la mortaja
tibioperonea.

Posicion del paciente. Decibito supi-
no, pies fuera de la mesa.
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Posicion del examinador. De pie fren-
te al paciente.

Ejecucion. El examinador sujeta con el 1¢
y 2° dedos el pie, a nivel de las cabezas del 4°
y 52 metatarsianos. Con el 1¢ y 22 dedos de la
otra mano palpa las eminencias medial y late-
ral de la cabeza del astrigalo. A continuacion
lleva el pie a dorsiflexion hasta sentir una lige-
ra resistencia. En este punto, se lleva el pie a
supinacion, con lo que la protuberancia late-
ral de la cabeza del astrigalo protruye hacia
lateral; posteriormente, se lleva ¢l pic a
pronacion, siendo la protuberancia medial 1
que protruye medialmente en este caso,
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Hallazgo positivo. El astrigalo estd en
posicion neutra cuando no predomina ¢n
su exposicion la protuberancia de un lado
sobre la del lado opuesto.
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