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RESUMEN

Objetivo: el objetivo de la presente revision es elaborar una guia
rapida y Util que englobe las maniobras ortopédicas y los test
clinicos que mejor porcentaje de sensibilidad y especificidad
presentan en la literatura.

Material y métodos: se ha realizado una revision bibliografica
utilizando las bases de datos PubMed, PEDro y Google Académi-
co y el catalogo bibliotecario de la Biblioteca de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche. Las palabras clave han sido shoul-
der, clinical test, hombro, pruebas clinicas y pruebas diagnos-
ticas.

Resultados: después de revisar toda la bibliografia comentada,
se dividen los resultados encontrados en dos grandes grupos:
las maniobras ortopédicas especiales y los test clinicos.
Discusion y conclusiones: los test clinicos que mejor ratio de
sensibilidad y especificidad han demostrado para evaluar las
patologias correspondientes han sido los de Neer, Hawkins,
Jobe, infraespinoso, Patte, lift off, Abbott y Saunders, brazo
cruzado y el test de aprehension anterior. No es necesaria la
realizacion de todas las maniobras cuando hay sospecha de
una patologia. Se puede utilizar la que mejor ratio de sensi-
bilidad tenga para una determinada patologia como prueba
de cribado y otra de la misma categoria como prueba con-
firmatoria. La Ultima tendencia encontrada para mejorar los
resultados de la exploracion es realizar una combinacion de
maniobras. Se ha de tener en cuenta que las pruebas fisicas
implican habilidades clinicas e interpretativas por parte de los
fisioterapeutas y los resultados han demostrado ser diferentes

Recibido el 7 de febrero de 2024
Aceptado el 10 de junio de 2024
Disponible en Internet: junio de 2024

ABSTRACT
Basic shoulder exploration maneuvers in physiotherapy

Objective: the aim of this review is to elaborate a quick and use-
ful guide that includes the orthopedic maneuvers and clinical
tests with the best percentage of sensitivity and specificity in
the literature.

Material and methods: a bibliographic review was carried out
using the PubMed, PEDro and Google Scholar databases and the
library catalog of the Miguel Hernandez University of Elche. The
key words were shoulder, clinical test, hombro, pruebas clinicas
and diagnostic tests.

Results: after reviewing all the annotated bibliography, the re-
sults found were divided into two large groups: special orthope-
dic maneuvers and clinical tests.

Discussion and conclusions: the clinical tests with the best
sensitivity and specificity ratio demonstrated to evaluate the
corresponding pathologies were the Neer, Hawkins, Jobe, infra-
spinatus, Patte, lift off, Abbott and Saunders, cross arm and the
anterior apprehension test. It is not necessary to perform all
the tests when there is suspicion of a pathology. The test with
the best sensitivity ratio for a given pathology can be used as
a screening test and another test of the same category can be
used as a confirmatory test. The latest trend found to improve
screening results is to perform a combination of maneuvers. It
should be kept in mind that physical tests involve clinical and
interpretative skills on the part of physical therapists and the
results have been shown to differ according to the experience
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seglin la experiencia de los exploradores. Esto tiene implica-
ciones para la generalizacion de los resultados relativos a la
eficacia de las pruebas.

Relevancia clinica: la valoracion en fisioterapia es muy impor-
tante y se consideran necesarias una buena anamnesis y una
exhaustiva exploracion fisica para obtener la informacion que
lleve a establecer un tratamiento en una direccion determi-
nada.

Palabras clave: Hombro. Pruebas clinicas. Test clinicos. Pruebas
diagnosticas.

Introduccion

El hombro es la articulacion con mas movilidad de todas
las existentes en el organismo vy, por ello, se considera la
mas “inestable” y propensa a presentar problemas®. La
funcion mas importante del hombro es llevar la mano a la
posicion en la que esta debe trabajar®.

Esta articulacion es un complejo articular cuyas es-
tructuras a nivel articular, muscular o tendinoso se pue-
den lesionar y producir dolor®. Segiin la gravedad de la
lesion del hombro, esta podria afectar tanto al desempe-
fo de las actividades de la vida diaria (AVD) instrumenta-
les, tales como el cuidado de otros, el desempeno laboral,
el uso de dispositivos de comunicacion o de manejo del
hogar, como también a las AVD elementales, relacionadas
con la higiene personal, la alimentacion o el descanso, en
los casos mas graves®.

El hombro doloroso tiene una elevada prevalencia®,
siendo el tercer motivo por el cual los pacientes acuden a
la consulta de Atencion Primaria®. Es causa de un elevado
indice de absentismo laboral® y sobre el 30% de los pa-
cientes que lo padecen precisara de una baja médica en
los 6 meses siguientes a la primera consulta®.

La precocidad en el diagnostico es importante, asi
como la instauracion de alternativas terapéuticas que dis-
minuyan el dolor, mejoren la funcionalidad del hombro y
acorten la incapacidad a largo plazo®©.

El examen fisico puede ser la mas rentable de las
pruebas diagnosticas. Lo interesante de las pruebas fisi-
cas es que pueden ser utilizadas en cualquier etapa asis-
tencial del paciente y en cualquier entorno. Estas no son
invasivas, son comodas, rapidas y pueden dar resultados
inmediatos. Su objetivo es reproducir el dolor o los défi-
cits funcionales, prestando relevancia a los sintomas de
los pacientes, mientras que, por el contrario, las lesiones
detectadas por imagen o en cirugia pueden ser asintoma-
ticas. Por otra parte, no implican ningln coste adicional al
de una consulta clinica®.

El objetivo de la presente revision es elaborar una
guia rapida y util que englobe las maniobras ortopédi-
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of the explorers. This has implications for the generalization of
results regarding test efficacy.

Clinical relevance: assessment in physiotherapy is very import-
antand a good anamnesis and a thorough physical examination
are considered necessary to obtain the information that will
lead to establish a treatment in a given direction.

Key words: Shoulder. Clinical tests. Diagnostic tests.

cas y los test clinicos que mejor porcentaje de sensibili-
dad y especificidad presentan en la literatura y que asi
el fisioterapeuta goce de herramientas adecuadas para
poder valorar el hombro del paciente en un momento
determinado y poder establecer su tratamiento en esa
direccion®.

No se trata una guia completa del proceso de explo-
racion: ya se habria hecho en primera instancia una co-
rrecta anamnesis y, después, dentro del transcurso de
la exploracion, tras una inspeccion, una palpacion y una
movilizacion de la articulacion, realizariamos estas ma-
niobras y test que nos darian informacion adicional para
completar la valoracion de una supuesta primera visita
o de las visitas sucesivas que se hacen para controlar el
evolutivo de la lesion.

Material y métodos

Se ha realizado una revision bibliografica utilizando di-
versas fuentes de informacion sin descartar periodos de
publicacion y teniendo como criterios de inclusion que
fuesen en inglés o espanol y que estuviesen disponibles
de manera gratuita:

a) Base de datos PubMed, PEDro y Google Académico
utilizando para la busqueda las palabras clave shouldery
clinical test, obteniendo 23 referencias validas.

b) Catalogo bibliotecario de la Biblioteca de la Univer-
sidad Miguel Hernandez de Elche, utilizando para la bUs-
queda las palabras clave “hombro”, “pruebas clinicas” y
“pruebas diagnodsticas”, donde se obtuvieron 5 referencias
valederas para el estudio.

Palabras clave: shoulder, clinical test, hombro, pruebas
clinicas y pruebas diagnosticas.

Resultados

Dentro de la exploracion fisica, una vez terminada la
anamnesis del proceso en cuestion, de manera clasica se
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Maniobras ortopédicas especiales

Maniobras ortopédicas
especiales

Prueba de arco doloroso

Prueba de rascado de Apley

Prueba de arco doloroso®>%9

Test clinicos

La maniobra de arco doloroso

Test para patologia subacromial

(sensibilidad del 32%, especifi-
cidad del 80,5%)" determina la

Test de Neer Test de Hawkins

Test de Yocum existencia de un intervalo dolo-

Test para el manguito rotador

roso en la abduccion del brazo
afecto.

Test para el supraespinoso

Procedimiento: con el pa-

Test de Jobe

Test del brazo caido o de Codman

ciente de pie, se le pide que
eleve el brazo en el plano es-

Test para el infraespinoso

capular, con una ligera antepul-

Test del infraespinoso

sion de unos 20-30°, pidiendo
que realice el movimiento en

Test para el infraespinoso/redondo menor

una amplitud maxima.

Test de Patte

Valoracion: la presencia de
dolor en un arco comprendi-

Test para el subescapular

do entre los 60/80 y los 120°

Test de belly press ‘ Test de lift off

‘ Test del abrazo del oso

es sugerente de sindrome de
impingement subacromial (Fi-

Test para el biceps

guras 1Ay 1B), mientras que un

Test de Speed ‘ Test de Yergason

‘ Test de Abbott y Saunders

arco doloroso por encima de
120-140° es mas sugestivo de

Test para la articulacion acromioclavicular

un trastorno de la articulacion

Test del brazo cruzado

acromioclavicular.

Test para inestabilidades del hombro

Test para inestabilidad anterior

Prueba de rascado de

Test de aprehension anterior

Test de recolocacion

Test para inestabilidad posterior

Es una manera rapida y sencilla
de valorar los arcos de movili-

Test de aprehension posterior

dad del sujeto.

Test para inestabilidad multidireccional

Procedimiento: el paciente
se encuentra de pie o senta-

Sulcus test

Test de cajon anterior/posterior

do. Para valorar la abduccion 'y

Test para la integridad del labrum

rotacion externa, se le pide al
paciente que pase la mano por

Test de O'Brien

detras de la cabeza y que se to-

establecen una inspeccion, una palpacion y una moviliza-
cion de la estructura a estudio para ir cumplimentando la
historia clinica. La realizacion de estas maniobras y test
darian una informacion adicional para completar esa va-
loracion, bien de una supuesta primera visita o bien de
las visitas sucesivas que genere el proceso y que se deben
valorar igualmente para controlar la evolucion de la lesion.

Después de revisar toda la bibliografia comentada, se
dividen los resultados encontrados en 2 grandes grupos:
las maniobras ortopédicas especiales y los test clinicos
(Tabla 1).
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que el angulo medial superior
de la escapula (Figura 1C). Se
le podra guiar con un estimulo exteroceptivo tocando el
area en cuestion con un martillo de exploracion de re-
flejos o un boligrafo. A continuacion, se determinan los
limites de la rotacion internay la aduccion instruyendo al
paciente para que se toque la parte frontal de la cabeza y
el acromion opuesto. Finalmente, para testar mas aun la
rotacion interna y la aduccion, se pide al sujeto que lleve
el dorso de su mano por la espalda hasta el angulo infe-
rior de la escapula opuesta (Figura 1D).

Valoracion: se observan los movimientos durante to-
das las fases de la prueba en busca de cualquier limi-

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(1):18-28
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leve y por debajo de 60° es
considerado grave.

Test de Hawkins®s68101315)

El test de Hawkins (sensibili-
dad del 72-92,1%, especificidad
del 25-45%)% 1 valora la bur-
sitis subacromial, ya que pone
en compromiso el espacio su-
bacromial. Al tener una sen-
sibilidad tan alta, en caso de
ser negativo, hemos de consi-
derar la posibilidad de descar-
tar este tipo de patologia. Del
mismo modo, un signo positi-
vo podria ser debido también
al conflicto del supraespinoso
bajo el ligamento coracoacro-
mial.

Procedimiento: el fisiotera-

Figura 1. Ay B: prueba de arco doloroso; Cy D: prueba de rascado de Apley. peuta lleva el brazo del pacien-

te a 90° de abduccion de hom-
bro, estabilizandolo, con 90° de

tacion de estos o de cualquier alteracion del ritmo o la flexion del codo. En esta posicion el terapeuta realiza una

simetria normales.

Test clinicos

Test para patologia
subacromial

Test de Neer356891315)

Con este test (sensibilidad del
60-88,7%, especificidad del
30,5-98% )15 se valora la pre-
sencia de un conflicto entre
los tendones del manguito y el
arco coracoacromial.
Procedimiento: se estabili-
za la escapula del paciente con
una manoy con la otra se inicia
una flexion pasiva en rotacion
interna del hombro.
Valoracion: se considera
un signo positivo cuando al
realizarlo se despierta dolor
entre los 70 y los 120° (Figu-
ra 2A). Segin el angulo en el
que aparece el dolor, nos in-
dica el grado de conflicto: por
encima de 90° se considera

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(1):18-28

rotacion interna forzada de hombro sobre el brazo del
paciente (Figuras 2By 2C).

Valoracion: el test se considera positivo si produce
dolor.

Figura 2. A: prueba de Neer; By C: prueba de Hawkins; D: prueba de Yocum.
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Test de Yocum®56214)

El test de Yocum (sensibilidad del 80%, especificidad del
36%)® valora igualmente el sindrome subacromial.

Procedimiento: el paciente lleva la mano al hombro
no afecto para tomarlo como punto de apoyo y el fisio-
terapeuta resiste el movimiento de llevar en esta posi-
cion el codo del sujeto hacia arriba (Figura 2D). Algunos
autores también consideran la
posibilidad de que se realice
un movimiento activo por par-
te del paciente sin resistencia
del terapeuta y que aparezca de
igual modo la sintomatologia
dolorosa.

Valoracion: el test se consi-
dera positivo si produce dolor.

Test para el manguito
rotador

Test para el supraespinoso
Test de Jo be(3:56,810,131519,20)

El test de Jobe (sensibilidad del
53-88%, especificidad del 62-
82%)"7 valora la tendinopatia
de supraespinoso.

Procedimiento: el paciente
lleva el brazo a 90° de abduc-
cion en el plano de la escapula
(antepulsion de 20-30°) con ro-
tacion interna de hombro (pul-
gares hacia abajo) y extension
de codo. En esta posicion, el fi-
sioterapeuta, colocado delante
del paciente, le resiste el movi-
miento de abduccion aplicando
una presion descendente (Figu-
ra 3A).

Valoracion: el test es positi-
vo para tendinopatia si resulta
doloroso o débil y sera incapa-
citante para el paciente en caso
de rotura del manguito.

Test de brazo caido o de
Co d man (3,5,6,8-12,15,19)

El test del brazo caido o de Cod-

man (sensibilidad del 7,8-73%,
especificidad del 77-100%)")

22

valora la patologia o rotura del manguito de los rotado-
res.

Procedimiento: el fisioterapeuta coloca el brazo
del paciente a 120° de abduccion de hombro, en rota-
cion neutra y con el codo extendido. El paciente debe
mantener esta posicion y después proceder lentamente
llevando el brazo en aduccion de manera activa (Figu-
ra 3B).

Figura 3. A: test de Jobe; B: test del brazo caido o de Codman; C: test del infraespinoso; D: test de
Patte; E y F: test de belly press; G: test del lift off; H: test del abrazo del oso.

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(1):18-28
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Valoracion: la prueba es positiva si el paciente no lo-
gra mantener la posicion por debilidad o dolor o si existe
un descenso repentino y brusco. De 120 a 90° el movi-
miento se realiza gracias a la accion del deltoides, pero
en roturas del supraespinoso el brazo cae bruscamente
a partir de este angulo, claudica y es imposible continuar
descendiendo con suavidad.

Test para el infraespinoso
Test del infraespinoso o shoulder strength®589141519)

El test del infraespinoso o shoulder strength (sensibilidad
del 90%, especificidad del 74%)™ valora la existencia de
patologia en el infraespinoso.

Procedimiento: el paciente esta sentado y posiciona-
mos su codo pegado al cuerpo (0° de abduccion) en flexion
de 90° y el hombro en el plano escapular con el antebrazo
en posicion neutra. A continuacion, se pide al paciente que
mantenga activamente la posicion mientras que el fisiote-
rapeuta ejerce una fuerza isométrica en rotacion interna
del miembro a la altura de la mufieca (Figura 3C).

Valoracion: el signo es positivo cuando registramos
dolor o debilidad durante la rotacion externa.

Test para el infraespinoso y el redondo menor
Test de Patte56913192)

El test de Patte (sensibilidad del 93%, especificidad del
72%)? valora una posible tendinopatia del infraespinoso
y/o del redondo menor.

Procedimiento: se coloca el paciente sentado con el
brazo a 90° de elevacion en el plano escapular, el codo
a 90° de flexion y pediremos a este una rotacion externa
contra una resistencia isométrica realizada por el fisiote-
rapeuta a nivel del antebrazo (Figura 3D).

Valoracion: la prueba se considera positiva para ten-
dinopatia si hay dolor o una incapacidad por parte del
paciente para resistir nuestra presion, por lo que el brazo
descendera gradualmente. Si el paciente no puede reali-
zar la resistencia contra gravedad sera indicativo de rotura
del tendon del infraespinoso. Este test solo sera valido
para analizar la fuerza del redondo menor en caso de dé-
ficit del infraespinoso.

Test para el subescapular
Test de belly press®o/
El test de belly press (sensibilidad del 40-76%, especifici-

dad del 72-99%)"") valora la debilidad del subescapular.

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(1):18-28

Procedimiento: se realiza con el paciente sentado y
presionando activamente con su palma de la mano en el
abdomen, justo debajo de la apofisis xifoides. Con el codo
en el plano sagital del tronco, se indica al paciente que
realice una presion maxima sobre el abdomen, realizando
una rotacion interna del hombro sin alterar la posicion
del codo (Figura 3E) o bien el fisioterapeuta puede ejercer
resistencia a ese movimiento (Figura 3F).

Valoracion: si aparece debilidad para esa rotacion inter-
na maxima, el paciente lo compensa con una extension de
hombro y una flexion de muneca para aumentar la presion
y la prueba sera positiva para la debilidad del subescapular,
sin especificar si se trata de una rotura parcial o completa.

Lift off de Gerber(3:69131519)

EL Lift off de Gerber (sensibilidad del 6-100%, especificidad
del 23-100%)™™ valora la tendinopatia del subescapular.

Procedimiento: con el paciente sentado y el brazo
flexionado por el codo y el dorso de la mano colocada
detras de la espada separada unos centimetros de la co-
lumna lumbar, el fisioterapeuta resiste la separacion del
antebrazo de la espalda (Figura 3G).

Valoracion: la prueba es positiva para el subescapular
si produce dolor o debilidad.

Test del abrazo del 0so o bear hug®s™

El test del abrazo del oso (sensibilidad del 19,1-82%, es-
pecificidad del 92-99%) también valora la tendinopatia
del subescapular y/o una posible rotura del tendon.

Procedimiento: el paciente coloca la palma de la
mano del miembro afecto sobre el hombro contralateral,
dedos extendidos, flexion de hombro a 90° con el codo
situado en el plano del hombro. Se indica al paciente
gue mantenga esta posicion de la mano sin descender
el codo y que haga una rotacion interna forzada mientras
que el fisioterapeuta tracciona y resiste de la muneca del
paciente aplicando una rotacion externa perpendicular al
antebrazo del paciente (Figura 3H).

Valoracion: la prueba es positiva para el subescapular
si encontramos debilidad de este (20-30% menos que en
el lado contralateral) o rotura si es incapaz de realizar el
movimiento.

Test para el biceps
Test de Speed(3,5,6,9,1o,15)

El test de Speed (sensibilidad del 47-71%, especificidad
del 55,5-85%)"® valora la existencia de patologia (de-
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tendon de la porcion larga del
biceps en la corredera bicipital.

Procedimiento: el paciente
esta sentado delante de noso-
tros y su brazo se posiciona en
abduccion de 120° y en rotacion
externa (Figura 4C). Mientras
con una mano el fisioterapeuta
guia el movimiento del brazo
del paciente descendiéndolo, la
otra mano se sitla en el hom-
bro y palpa la corredera bicipi-
tal (Figura 4D).

Valoracion: la presencia de
dolor en la corredera bicipital
o un crujido audible o palpable
indican subluxacion del tendon
del biceps.

Test para la articulacion
acromioclavicular

Figura 4. A: test de Speed; B: test de Yergason; Cy D: test de Abbott y Saunders.

generativa, sinovitis, subluxacion) en la cabeza larga del
biceps.

Procedimiento: el paciente realiza una flexion de
hombro contra resistencia con el hombro a 90°, el codo
extendido y el antebrazo supinado, mientras el fisiotera-
peuta aplica una fuerza hacia abajo sobre el miembro su-
perior (Figura 4A).

Valoracion: la prueba es positiva si el paciente refiere
dolor a la altura de la corredera bicipital.

Test de Yergason(®5691019)

El test de Yergason (sensibilidad del 32-37%, especificidad
del 86,1-88%)™" valora de igual modo la existencia de pa-
tologia en la porcion larga del biceps.

Procedimiento: con la extremidad superior del pa-
ciente pegada a su cuerpo, el codo a 90° de flexion y el
antebrazo en pronacion, se le pide al sujeto que flexione
el codo y supine el antebrazo contra nuestra resistencia
mientras que con la otra mano se palpa el tendon largo
del biceps en la corredera bicipital (Figura 4B).

Valoracion: si provoca dolor o chasquido sera indicati-
vo de patologia en la porcion larga del biceps.

Test de Abbott y Saunders(®#?)

El test de Abbott y Saunders (sensibilidad del 100%, espe-
cificidad del 99%)™ permite detectar una subluxacion del

24

Test del brazo cruzado/
cross arm test/cross body
add test@s

Este test (sensibilidad del 77-82%, especificidad del
27,7-79%)1?2 valora una posible lesion en la articulacion
acromioclavicular.

Procedimiento: el fisioterapeuta llevara el brazo del
paciente pasivamente cruzando su pecho hacia el lado
contralateral (Figura 5).

Valoracion: la aparicion de dolor local se considera
positiva para lesiones de la articulacion acromioclavicu-
lar, pero también para el borde inferior del tendon subes-
capular.

Figura 5. Test de Brazo Cruzado.

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(1):18-28
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Test para inestabilidades
del hombro

Test para la inestabilidad
anterior

Test de aprehension ante-
rior, fulcrum test o test de
Rockwood®2103.23)

Este test (sensibilidad del 65,6%,
especificidad del 954%)® bus-
ca la existencia de un sindrome
de inestabilidad en el hombro
que se va a valorar.

Procedimiento: el paciente
puede estar sentado o de pie. El
fisioterapeuta se sitla detras de
él con una mano sobre su hom-
bro (pulgar por detras) y con la
otra realizamos una abduccion
y rotacion externa del hombro
con el codo en flexion de 90°,
realizando un empuje de la ca-
beza humeral hacia adelante
(Figura 6A). El fulcrum test o de
Rockwood seria una maniobra
similar, pero con el paciente en
decUbito supino y con el brazo
fuera de la camilla con el hom-
bro en rotacion externa maxima.
El fisioterapeuta, colocado de-
tras, cierra una mano en puno
bajo el hombro que se examina
y a partir de ese momento im-
prime una retropulsion y mas
rotacion externa (Figura 6B).

Valoracion: seran positivos si
provocan aprehension en el hom-
bro valorado. La aparicion de do-
lor en la zona anterior del hom-
bro junto con la contraccion de la
musculatura indican un sindrome
de inestabilidad. La presencia de
dolor, pero no aprehension, es
atribuida a un pinzamiento gle-
noideo posterosuperior.

Test de recolocacion o de
Gerber-Ganz**%2)
Este test (sensibilidad del

45,83-64,6%, especificidad del
54,35-90,2%) %) valora recupe-

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(1):18-28

Figura 6. A y B: test de aprehension anterior; C y D: test de recolocacion; E: test de aprehension
posterior; F: sulcus test; G y H: test del cajon anterior/posterior; I y J: test de O’Brien.
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rar las sensaciones no dolorosas en el hombro una vez
provocado el dolor con los test anteriores.

Procedimiento: tras el fulcrum testy el hombro del pa-
ciente entre 90 y 135° de rotacion externa maxima se em-
puja la cabeza del hombro aplicando una fuerza posterior
y descendente colocando nuestra mano sobre el hombro
del paciente (Figuras 6Cy 6D).

Valoracion: desaparece el dolor y la aprehension pro-
vocados con el test anterior.

Test para la inestabilidad posterior
Test de aprehension posterior(®9323)

El test de aprehension posterior (sensibilidad del 19,2%,
especificidad del 99,2%)? valora la inestabilidad poste-
rior del hombro a estudio.

Procedimiento: con el paciente en declbito supino y
el hombroy el codo a 90° de flexion con maxima rotacion
interna, el fisioterapeuta realiza un empuje a través de
la diafisis humeral desde el codo al hombro (busca una
subluxacion dorsal de la cabeza del hiimero) y posterior-
mente realiza al mismo tiempo una aduccion horizontal
del miembro superior del paciente (Figura 6E).

Valoracion: si existe laxitud de la capsula articulary de
los ligamentos, se produce una subluxacion o incluso una
luxacion de la cabeza humeral en direccion dorsal con el
correspondiente dolor.

Test para la inestabilidad multidireccional
Sulcus test®232)

El sulcus test (sensibilidad del 28%, especificidad del
97%)® busca la existencia de una inestabilidad inferior
en el hombro que se valora.

Procedimiento: con el paciente sentado y su brazo re-
lajado apoyado en su muslo o en la camilla con el codo a
90°, el fisioterapeuta, generalmente desde atras, tracciona
con una mano del brazo del paciente en sentido caudal
para abrir el surco glenohumeral y con la otra mano pue-
de valorar palpando dicho desplazamiento (Figura 6F).

Valoracion: se observa si hay un importante desplaza-
miento inferior que muestre un hoyo en la piel (signo del sur-
o), comparando contralateralmente, diferenciando si se esta
ante un episodio de inestabilidad o gran laxitud ligamentosa.

Cajon anterior/posterior®>?)
Los test de cajon anterior/posterior (sensibilidad del 53%,

especificidad del 85%)®) buscan la existencia de un sin-
drome de inestabilidad en el hombro.
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Procedimiento: el paciente se encuentra en sedesta-
ciony el fisioterapeuta se sitla detras. Colocara una mano
encima del hombro del sujeto estabilizando con la prime-
ra comisura la clavicula y el margen superior de la esca-
pula. Con la otra mano abraza el hombro a examen, con
el talon de esta desplazara en sentido anterior la cabeza
humeral (Figura 6G) y con el resto de los dedos hara la
misma maniobra en sentido posterior (Figura 6H).

Valoracion: se observa la cantidad de desplazamiento
anterior y posterior de la cabeza humeral y si hay o no
dolor, haciendo la comparativa bilateral y valorando si hay
inestabilidad.

Test para la integridad del labrum (lesiones SLAP)
Test de O'Brien®®

El test de O'Brien (sensibilidad del 93-94%, especificidad
del 28-98%)%2 valora una posible lesion del labrum gle-
noideo.

Procedimiento: el fisioterapeuta se sitla tras el pa-
ciente mientras realiza una flexion del brazo afecto a 90°
con el codo completamente extendido y rotacion interna
maxima con el pulgar senalando al suelo. Se aplicara una
presion sobre el antebrazo (Figura 6l). Desde esta posi-
cion, el paciente gira la palma hacia arriba realizando una
rotacion externa de brazo y repetimos la maniobra contra
resistencia (Figura 6)).

Valoracion: la prueba sera positiva para lesion de SLAP
si aparece dolor glenohumeral en la primera maniobra y
se reduce o desaparece en la segunda.

Discusion y conclusiones

Se ha estructurado una guia rapida y Gtil de maniobras or-
topédicas y test clinicos para poder valorar el hombro que
permita establecer un tratamiento en una direccion deter-
minaday asi mejorar el grado de satisfaccion de los pacien-
tes al ser atendidos con una buena calidad asistencial®.

Podria ser utilizada para obtener informacion adicio-
nal para completar la valoracion de una primera visita o
de las visitas sucesivas que se hacen para controlar el
evolutivo de la lesion.

Los test clinicos que mejor ratio de sensibilidad y es-
pecificidad han demostrado para evaluar las patologias
correspondientes han sido los de Neer, Hawkins, Jobe, in-
fraespinoso, Patte, lift off, Abbott y Saunders, brazo cruza-
do vy el test de aprehension anterior.

No es necesaria la realizacion de todas las maniobras
cuando hay sospecha de una patologia. Se puede utilizar
la que mejor ratio de sensibilidad tenga para una deter-
minada patologia como prueba de cribado y otra de la
misma categoria como prueba confirmatoria™.
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La prueba que mas dolor provoca para la patologia
del misculo supraespinoso es el test de Jobe, si bien ese
incremento del dolor no esta ocasionado por una mayor
contraccion del musculo, sino por una mayor disminucion
del espacio subacromial derivada de la rotacion interna
del hombro que exige la prueba®.

La laxitud debe explorarse siempre y no debe confun-
dirse con inestabilidad, sobre todo en pacientes jovenes.
La inestabilidad multidireccional y la posterior pueden
ser dificiles de diagnosticar, especialmente cuando la
principal queja es el dolor®.

Siempre se debe realizar una entrevista exhaustiva y
un examen bilateral general para orientar las pruebas de
provocacion y nuestro diagnostico®9?,

Se ha de tener en cuenta que las pruebas fisicas im-
plican habilidades clinicas e interpretativas por parte de
los fisioterapeutas y los resultados han demostrado ser
diferentes segiin la experiencia de los exploradores®.
Esto tiene implicaciones para la generalizacion de los re-
sultados relativos a la eficacia de las pruebas®.

La dltima tendencia encontrada para mejorar los re-
sultados de la exploracion es llevar a cabo una combina-
cion de maniobras. Por ejemplo, para valorar una posible
rotura del manguito rotador se tendria que realizar un test
de pinzamiento subacromial como el Hawkins, mas el de
infraespinoso y el de Jobe, y la positividad de los tres ele-
varia la sensibilidad para determinar esa patologia en un
98%": 0 la combinacion de Hawkins, la maniobra de arco
doloroso y el test del infraespinoso provocan la mejor
probabilidad postest para cualquier grado de pinzamiento
subacromial (95%)5%). Para la inestabilidad anterior, una
combinacion de pruebas de aprehension, recolocacion y
liberacion proporciona una gran especificidad®.

Existen multiples pruebas para la exploracion fisica
del hombro; sin embargo, muchas no son especificas y
no apuntan a un diagnostico definido. Ademas, la causa
de muchas afecciones del hombro actualmente esta poco
definida®.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.
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