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Abreviaturas

AAOS American Academy of Orthopedic Surgeons

ABD abduccion

AC acromio-clavicular

ADD aduccion

AMBRI Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift

Artro-RM  Artrografia por resonancia magnética

AVD actividades de la vida diaria

BA balance articular

BSS bursitis subacromio-subdeltoidea

CcC coraco-clavicular

cm centimetro

CP- cociente de probabilidad negativo o likelihood ratio of negative test
CP+ cociente de probabilidad positivo o likelihood ratio of positive test
DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

DLT deltoides

DS Decubito supino

IE infraespinoso

LD dorsal ancho o latissimus dorsi

LGHinf ligamento glenohumeral inferior

LGHmed ligamento glenohumeral medio

LGHsup ligamento glenohumeral superior
MMPs metaloproteinasas de la matriz
MOE Maniobras ortopédicas especiales
MR manguito de los rotadores

p nivel de significacion

PASTA Partial Articular Surface Tendon Avulsion o rotura tendinosa parcial del lado articular
PLB porcion larga del biceps

RE rotacion externa

RI rotacion interna

RM resonancia magnética

RMR Rotura del manguito rotador

RMREP Rotura del manguito rotador de espesor parcial

RMRET Rotura del manguito rotador de espesor total

ROC Receiver Operator Characteristic o curva de eficacia diagnéstica
scaption  abduccién en plano escapular o scapular abduction

SE supraespinoso



SIS
SLAP
SrrA
SS
Tm
™
TPZ
Tq
TQ
TUBS
VPN
VPP

sindrome impingement subacromial
Superior Labrum Anterior and Posterior
serrato anterior

subescapular

redondo menor o teres minor

redondo mayor o teres mayor

trapecio

troquin

troquiter

Traumatic Unidirectional Bankart Surgery
valor predictivo negativo

valor predictivo positivo



1. INTRODUCCION 1
1.1. EPIDEMIOLOGIA 1
1.2. ANATOMIA FUNCIONAL DEL HOMBRO 3
1.2.1. Estructura osteo-articular y ligamentosa del hombro 3
1.2.2. Musculatura del hombro 13
1.3. BIOMECANICA DEL HOMBRO 21
1.3.1. Amplitud del movimiento funcional del hombro 22
1.3.2. Funcién muscular 27
1.4. FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME SUBACROMIAL 28
1.4.1. Mecanismos extrinsecos 29
1.4.2. Mecanismos intrinsecos 32
1.5. CAUSAS DE HOMBRO DOLOROSO 36
1.5.1. Causas intrinsecas 37
1.5.2. Causas extrinsecas 45
1.5.3. Otras causas de hombro doloroso 47
1.6. VALORACION CLINICA 47
1.6.1. ANAMNESIS 47
1.6.2. EXPLORACION FiSICA 49
1.6.3. Escalas de valoracion 89
1.7. DIAGNOSTICO POR IMAGEN 90
1.7.1. Radiografia simple 91
1.7.2. Artrografia 92
1.7.3. Ecografia 92
1.7.4. Resonancia magnética 93
1.8. PRECISION DIAGNOSTICA DE UNA PRUEBA 96
1.8.1. FIABILIDAD DIAGNOSTICA 99
1.8.2. VALIDEZ DIAGNOSTICA 102
1.9. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 106
1.10. HIPOTESIS 110
1.11. OBJETIVOS 110
1.11.1. OBJETIVO PRINCIPAL 110
1.11.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 110
2. ESTUDIO 1. FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DEL EXAMEN FiSICO
DEL HOMBRO DOLOROSO 111
2.1. MATERIALY METODOS 111
2.1.1. Seleccion y Entrenamiento de los exploradores 111
2.1.2. Seleccibén de pacientes 112

2.1.3. Evaluacion del hombro 114



2.1.4. Protocolo de examen ciego de los pacientes 124

2.1.5. Andlisis estadistico 125
2.2. RESULTADOS 126
2.2.1. Pacientes 126
2.2.2. Rango de movilidad 126
2.2.3. Palpacion 127
2.2.4. Maniobras ortopédicas especiales 128
2.3. DISCUSION 131
2.3.1. Variables cuantitativas 131
2.3.2. Variables cualitativas 133
3. ESTUDIO 2. PRECISION DIAGNOSTICA DE LA EXPLORACION FiSICA
DEL HOMBRO DOLOROSO 145
3.1. MATERIALY METODOS 145
3.1.1. Seleccién de pacientes 145
3.1.2. Evaluacién del hombro 146
3.1.3. Resonancia magnética 147
3.1.4. Andlisis estadistico 148
3.2. RESULTADOS 149
3.2.1. Anamnesis 149
3.2.2. Exploracion fisica 150
3.2.2. Hallazgos en la RM 151
3.2.3. Precision diagnoéstica 154
3.3. DISCUSION 166
3.3.1. Historia clinica 166
3.3.2. Palpacion 169
3.3.3. Maniobras ortopédicas especiales 171
3.3.4. Combinaciones 187
4. CONCLUSIONES 192
5. ANEXOS 194
Anexo |. Cuestionario DASH 194

Anexo Il. Formulario de recogida de datos del paciente: anamnesis y exploracion fisica
199

Anexo lll. Formulario de recogida de hallazgos RM 201
6. Bibliografia 203






Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

José M. Moreno Fernandez



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

1. INTRODUCCION

El hombro es la articulacién con mas movilidad de todas las existentes en el organismo y por
ello, la mas propensa a presentar problemas (). La funcibn mas importante del hombro es llevar la
mano a la posicion en la que ésta debe trabajar ).

El hombro no esta formado por una Unica articulacion, sino por varias, junto con un nimero
importante de musculos y tendones ). Todas estas estructuras se pueden lesionar y producir
dolor.

El dolor de hombro es una causa significativa de morbilidad en la poblacién general 4. Una
pérdida de funcién del hombro puede tener un efecto directo sobre la capacidad para desarrollar
las actividades de la vida diaria (AVD). Segun la gravedad de la lesion del hombro, ésta podria
afectar, tanto al desempefio de las AVD instrumentales, tales como cuidado de otros, desempefio
laboral, uso de dispositivos de comunicacion o manejo del hogar, como también a las AVD
elementales, relacionadas con la higiene personal, comer o el descanso, en los casos mas

severos ),

1.1. EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la prevalencia de la omalgia en la poblacion general es del 16% en el Reino
Unido ® y del 21% en Paises Bajos (7}, aumentando al 26% en mayores de 70 afios ®). Cada afio,
alrededor del 1% de los adultos mayores de 45 anos en el Reino Unido presentan un nuevo
episodio de dolor de hombro, de los cuales solo el 40-50% () consultara por este motivo,
presentando una incidencia de 15 casos nuevos al afio por cada 1000 pacientes vistos en
Atencion Primaria ). Ademas, alrededor de una cuarta parte de los pacientes con un episodio
nuevo de dolor de hombro presentaron un evento similar previo (10,

Segun datos de la NAMCS (National Ambulatory Medical Care Survey) en Estados Unidos
desde 1993-2000, el 1% de todas las visitas a consulta médica fueron por dolor de hombro (). De
esta manera, uno de cada tres pacientes que consultan por dolor de origen musculoesquelético en

Estados Unidos se debe a dolor de hombro (1), siendo ésta la tercera causa de consulta al médico
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por problemas musculoesqueléticos, y la segunda causa de derivacién a la consulta del
especialista 6. 12),

La inflamacion de los tendones del manguito rotador es la causa mas frecuente de dolor de
hombro, aproximadamente en el 65-70% de los pacientes (13), principalmente como consecuencia
de un sindrome de pinzamiento o impingement subacromial (SIS) (1415 suponiendo al menos
unas 4,5 millones de visitas anuales al médico (18 y aumentando su prevalencia con la edad,
afectando al 2,8% de pacientes mayores de 30 afios y al 15% en mayores de 70 afios @17, Le
siguen otras lesiones de partes blandas (11%), el dolor en la articulacion acromio-clavicular (AC)
(10%) y el dolor irradiado de origen cervical (5%) (18).

Por otro lado, la omalgia tiene poca tendencia a resolverse rapida y completamente.
Estudios basados en cuestionarios evidenciaron una prevalencia a un mes del 18-31% y a un afo
del 5-47% (19-21). Segun un estudio sueco (?2), el 16% de los pacientes con dolor de hombro se
cronificaron al durar mas de 6 meses. Segun un estudio holandés, la mitad de todos los pacientes
con omalgia, presentaran molestias un afo después de su primera consulta (23,

En Suecia, Virta et al. 22 informaron que el coste medio sanitario por paciente fue de 326€
durante seis meses, los costes de baja por enfermedad contribuyeron al 84% de los costes
totales, y el coste total medio anual fue de 4139€ por paciente.

En los Paises Bajos, Kuijpers et al. (24) informaron que el coste medio total por paciente
generado durante 6 meses tras la primera consulta fue de 689€. Casi el 50% de este total se tratd
de costos indirectos, ocasionados por las bajas laborales por enfermedad.

Respecto a Espana, el estudio de Serrano-Aquilar et al. 25 analizd el coste para el Servicio
Nacional de Salud ocasionado por las terapias fisicas prescritas para las omalgias, las
cervicalgias y las lumbalgias en las Islas Canarias. Se evidenci6é que el dolor de hombro supuso

un gasto de 1.581.356€ desde 2004 a 2007.

José M. Moreno Fernandez 2
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1.2. ANATOMIA FUNCIONAL DEL HOMBRO

1.2.1. Estructura osteo-articular y ligamentosa del

hombro

La cintura escapular incluye la articulacion gleno-humeral, la acromio-clavicular (AC), la
escapulo-toracica y la esterno-clavicular (figura 1). Los componentes 6seos, las estructuras
musculares y tendinosas contribuyen en diferente medida al mantenimiento de unas relaciones
anatomicas estables ().

Estas articulaciones trabajan de forma coordinada y sincronizada para permitir la movilidad
general del miembro superior 6. A diferencia de la cadera, que es una articulacioén estable con
apoyo acetabular profundo, el hombro es una articulacion movil con una fosa glenoidea

superficial.

ACROMIOCLAVICULAR JT

SCAPULOTHORACIC

_ARTICULATION

FIGURA 1. ARTICULACIONES QUE FORMAN LA CINTURA ESCAPULAR.
TOMADA DE HOPPENFELD ET AL.26
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Clavicula

La clavicula estéa situada en la parte antero-superior del hombro y conecta el esqueleto axial
y apendicular de la extremidad superior 7). Tiene forma de S itélica y se encuentra interpuesta
entre el esterndn y la escapula, reposando entre ellos, constituyendo desde un punto de vista

mecanico, el pilar anterior de la biomecanica escapular (figura 2) (28.29),
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FIGURA 2. ARTICULACION ACROMIO-CLAVICULAR Y LIGAMENTOS CORACO-CLAVICULARES.
TOMADA DE ROUVIERE Y DELMAS 27

Articulacion acromio-clavicular

Lateralmente, la clavicula forma parte de la articulacion AC, que esta formada por dos
superficies de contacto que son casi planas y estan separadas por un menisco (figura 3). Los
elementos estaticos estan representados por los ligamentos AC superior e inferior, que refuerzan
la capsula articular y aportan estabilidad péstero-anterior, y los ligamentos céraco-claviculares
(CC), conoides y trapezoides, que toman su origen en la apéfisis coracoides y extremo distal de la

clavicula, aportando estabilidad vertical (30).

Articulacion esterno-clavicular

Medialmente la clavicula forma parte de la articulacion esterno-clavicular con superficies

articulares estan cubiertas de fibrocartilago que estan separadas por un menisco o disco articular

José M. Moreno Fernandez 4
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que divide la articulacibn en dos recesos separados, aumentando la estabilidad @Y. Es el
elemento de sujecidn de la extremidad superior al esqueleto axial, aunque los movimientos que
realiza son los de elevacion y descenso ademas de antepulsion y retropulsion. Sus refuerzos
capsulares son los ligamentos esterno-claviculares anterior, posterior y el interclavicular, aunque el
gue proporciona mas estabilidad articular es el ligamento costo-clavicular.

Lig. Lig.
g ceromiociovicuior trapezoden coroideo
.

Cdpsule amcular

Lig ccromocloviculor

Fasca clevipectorod

Ug coracnacromiol (h2 corcosionculor mel)

‘.h ok ‘/-».4. P—

FIGURA 3. ARTICULACION ACROMIO-CLAVICULAR CON LIGAMENTO ACROMIO-CLAVICULAR
SECCIONADO PARA MOSTRAR LA CAPSULA ARTICULAR SUBYACENTE. TOMADA DE ROUVIERE
Y DELMAS 27

Humero

El extremo proximal del hUmero es una superficie redondeada y lisa llamada cabeza del
hamero y representa aproximadamente la tercera parte de una esfera (32). Segun va descendiendo
el eje de esta esfera, se observa un anillo de uniones 6seas para los ligamentos y los musculos
gue controlan la estabilidad articular. Esta zona ha recibido el nombre de cuello anatémico. Por
fuera de este cuello anatomico se distinguen dos eminencias, en la parte anterior esta una
tuberosidad menor o troquin (Tq), en el que se inserta el masculo subescapular (SS), y mas
externo esta la tuberosidad mayor o troquiter (TQ) que tiene tres carillas diferenciadas para la
insercion del musculo supraespinoso (SE) o carilla superior, infraespinoso (IE) o carilla media y del
redondo menor o teres minor (Tm) en la carilla inferior (figura 4). Entre las dos tuberosidades se
forma un canal en sentido vertical destinado a alojar el tendén de la porcion larga del biceps (PLB)
y se ha denominado corredera bicipital. Este canal o corredera esta reforzado por el ligamento

humeral transverso que es una banda de tejido conjuntivo que discurre entre ambas
José M. Moreno Fernandez 5
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tuberosidades actuando como retinaculo y sostén del tendén. No interviene en el espacio
subacromial. Por debajo de la linea del TQ y Tq est4 la porcidn del humero que une la diéfisis con

su extremidad proximal que ha recibido el nombre de cuello quirdrgico 7.

N SUPCESPNOSG

- Cuello
Tobéreubs menor aneémIcn
Stico M subescapular
WRerinbenky -
(resto LR o Cresic M dorsol ancio

el webérenlo rmoyor . . G el weralo menor

Corad anecolor «=« A pectorel mayor
- . Lresia

. . ’ i ’
el m. doesol gncho M recddondda maor

FIGURA 4. VISION ANTERIOR EL HUMERO CON INSERCIONES MUSCULARES. TOMADA DE
ROUVIERE Y DELMAS %7

Escapula

Es el hueso principal del hombro, par, aplanado, muy delgado y con forma triangular situado
contra la parte posterior y superior del térax. Una de sus apoéfisis mas importantes para el estudio
del espacio subacromial es el acromion que es la prolongacion externa de la espina de la
escépula.

El acromion es la apdfisis escapular mas estudiada, dada la abundante patologia que la
afecta. Presenta una cara superior directamente relacionada con la piel y una cara inferior
céncava que es el techo de la articulacién del hombro. Su borde interno se articula con la clavicula
y a su borde externo viene a insertarse el ligamento coracoacromial (33).

Bigliani y April en 1986 (34 describieron en cadaveres tres tipos de forma del acromion que
podria correlacionarse con el desarrollo de patologia en el espacio subacromial acelerando
incluso la patologia degenerativa en este espacio. Estudiaron los trastornos del manguito rotador
en los cadaveres y lo relacionaban con la forma del acromion. Asi, el acromion de tipo | es el que

posee una superficie plana y tienen el menor riesgo de sufrir sindrome de compresion y sus

José M. Moreno Fernandez 6
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secuelas. El de tipo Il tiene una superficie inferior curva concava, y el de tipo lll tiene una
superficie inferior con forma de gancho hacia abajo (figura 5). Neer (39 y Bigliani (36 demostraron
que el acromion de tipo Il con la forma de gancho es el que se correlaciona mas con patologias

subacromiales.

Type 1: Fat 17% Type 2: Curved 43% Type 3: Hooked 40%

FIGURA 5. CLASIFICACION DE MORFOLOGIA DEL ACROMION SEGUN BIGLIANI Y
APRIL 34, TOMADA DE HTTPS:/WWW.SHOULDERDOC.CO.UK/ARTICLE/1455

En el borde superior de la escédpula y en el espacio comprendido entre el extremo superior
de la cavidad glenoidea (o cuello de la glenoides) y la escotadura coracoidea sobresale una gran
apdfisis que antiguamente se compard a un pico de cuervo y por esto se le denominé apofisis
coracoides. Se dirige hacia arriba y hacia delante para luego cambiar bruscamente la direccion, y
dirigirse casi horizontalmente hacia fuera. Es el origen de los tendones de la porcién corta del
biceps y del coracobraquial. También sirve como punto de insercién del musculo pectoral menor y

de los ligamentos coracoacromial, coracohumeral y coracoclaviculares.

Ligamento céraco-humeral

Es un engrosamiento de la regidén capsular superior que discurre desde el borde lateral de la
apdfisis coracoides hasta la porcidn anterior del TQ del humero y se entrecruza con el tendon del

SE y con la capsula. Su funcién es reforzar la parte superior de la capsula (figura 6) (29,

José M. Moreno Fernandez 7
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FIGURA 6. CAVIDAD GLENOIDEA CON LA CAPSULA ARTICULAR QUE LA ENVUELVE. TOMADA DE
ROVIERE Y DELMAS 27

Ligamento céraco-acromial

El ligamento coracoacromial es de aspecto triangular y se inserta desde la superficie
anteroinferior del acromion, por delante de la articulacibn AC al borde supero-externo de la
apéfisis coracoides.

Este ligamento constituye un techo resistente para la articulacion del hombro, por el que
deben deslizarse los tendones del manguito rotador en todos los movimientos de esta articulacion.
El paso de los tendones del manguito y la porcién proximal del hUmero por debajo de dicho arco
se ve facilitado por la bolsa subacromio-subdeltoidea, que en circunstancias normales no es un
espacio, sino dos superficies serosas en contacto mutuo ©G7),

El llamado arco coracoacromial es la superficie lisa concava inferior, formada por las caras
anterior e inferior del acromion y el ligamento coracoacromial (figura 7) ®4. El arco coracoacromial

José M. Moreno Fernandez 8
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y la cabeza humeral estan vinculadas con una regidbn denominada orificio de salida del
supraespinoso 38). Visto por la cara anterior, existe un espacio de 9-10 mm (de 6,6-13,8 mm en el
vardén y de 7,1-11,9 mm en la mujer) entre el acromion y el humero 9. En este area es donde
puede producirse la compresioén o la tendinopatia del SE y la bursitis subacromio-subdeltoidea

(BSS).

Extrermiddad acromia

M), COracoacon

Apofiss coraccide

Cavidad glencidea

3

FIGURA 7. VISION OBLICUA DEL LIGAMENTO CORACO-ACROMIAL. TOMADA DE LLUSA ET AL. 20

Articulacion escapulo-humeral

La articulacion escapulo-humeral o también llamada gleno-humeral es la méas importante del
hombro. En ella participan la cabeza del hUmero con la cavidad glenoidea que le proporciona la
escapula en su angulo supero-lateral, siendo una superficie poco excavada en cuyo centro se
encuentra el tubérculo glenoideo 8) .

El hombro es a menudo comparado con una pelota de golf sobre su soporte (tee) 40, la
cabeza del humero seria la bola y la concavidad circular glenoidea es el soporte. Esta articulacién
esférica o enartrosis, en la que la cavidad cdncava es la cavidad glenoidea de la escapula, cuya

superficie articular presenta menor tamafo que la cabeza humeral, pero se ve ampliada por un

José M. Moreno Fernandez 9
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fibrocartilago llamado /labrum o reborde glenoideo donde se fija la membrana sinovial y los
ligamentos gleno-humerales que contribuyen a la estabilidad articular.

La parte antero-superior y antero-inferior del rodete se unen a la glenoides con apariencia
macroscoépica similar al menisco de la rodilla. La parte superior esta anclada firmemente al tendén

del biceps y la inferior a la glenoides ©7).

Ligamentos gleno-humerales

La cépsula articular es un manguito fibroso que engloba las superficies articulares y que a
determinados niveles de la cara anterior se engruesa constituyendo los ligamentos
glenohumerales (figura 8) “41:

« El ligamento glenohumeral superior (LGHsup) o supragleno-suprahumeral discurre desde
la parte superior del rodete glenoideo y base de apéfisis coracoides hasta la porcion superior del
cuello del humero entre el Tq y el margen articular.

- El ligamento glenohumeral medio (LGHmed) o supragleno-prehumeral se origina por
debajo del superior y discurre a lo largo del margen glenoideo anterior hasta el tercio inferior del
reborde hasta insertarse en el Tq, mas profundo al SS con el que se puede mezclar (42,

- El ligamento glenohumeral inferior (LGHinf) o pregleno-prehumeral se origina en los
margenes anterior, medio y posterior del rodete glenoideo y discurre en direccion antero-inferior
para insertarse en la cara inferior y medial del cuello del hUmero.

A pesar de la existencia de estos ligamentos, los verdaderos refuerzos de la articulacion son

extrinsecos o musculares (manguito de los rotadores) y predominan en la cara posterior.

El punto mas débil articular es anterior y se encuentra entre los LGHmed y LGHinf, es el
llamado foramen de Rouviére 7). La cépsula articular presenta un orificio entre el LGHsup vy el
LGHmed, denominado foramen oval de Weitbrecht, donde se evagina una prolongacion de la
membrana sinovial que tapiza la cara interna de la capsula articular 7). Esta prolongacion puede
aislarse o permanecer en conexion con la sinovial articular y constituye una bolsa serosa para el

deslizamiento del SS.
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FIGURA 8. VISION ANTERIOR DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO. SE APRECIAN LOS
FORAMENES OVAL DE WEITBRECHT, ENTRE LOS LGHSUP Y LGHMED, Y DE ROUVIERE, ENTRE
LOS LGHMED Y LGHINF. TOMADA DE ROUVIERE Y DELMAS %7

Membrana sinovial

La membrana sinovial es una superficie lisa y brillante que recubre la cara profunda de la
capsula fibrosa y su funcién es la filtracion e intercambio de sustancias y constituye una barrera
contra las agresiones externas y produce el liquido sinovial. Tapiza las areas no articulares de las
articulaciones sinoviales y se refleja sobre los extremos 6seos insertandose en el limite entre el
hueso y el cartilago articular.

En ocasiones la membrana sinovial forma fondos de saco que se invaginan a través de
pequenos orificios de la capsula articular, llamados bolsas serosas o bursas, que facilitan el
deslizamiento de tendones que discurren proximos a la articulacion. Estas formaciones pueden
independizarse de la membrana sinovial “3),

En el hombro se identifican tres espacios sinoviales principales: gleno-humeral, subacromio-
subdeltoideo y acromio-clavicular. La bolsa subacromial se situa debajo del acromion y del

ligamento coracoacromial y sobre la cara superior del tendon del SE 4. La bolsa deltoidea se
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extiende entre el deltoides y la capsula y no comunica con la articulacion “4). Entre el tendén del
SSy la cédpsula articular se encuentra la bursa subescapular que comunica con la articulacion
entre los LGHsup y LGHmed (figura 9) “5),

Con frecuencia pueden existir otras bolsas; en la cara superior del acromion, entre en la
apdfisis coracoides y la cpsula (bolsa subcoracoidea) que a veces se extiende hasta cubrir la
corredera bicipital y otra bursa entre el tend6n del IE y la capsula que en ocasiones también se
abre en la articulacion. También pueden existir entre el redondo mayor o teres mayor (TM) y el
fasciculo largo del triceps y por delante y por detras del tenddn del dorsal ancho o latissimus dorsi

(LD).

andan de Ipescapular

FIGURA 9. CAPSULA ARTICULAR DEL HOMBRO Y BOLSAS
ANTERIORES INYECTADAS EN LATEX VERDE. TOMADA DE
LLUSA ET AL. 20
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1.2.2. Musculatura del hombro

La musculatura del hombro estd conformada por musculos potentes y prominentes que

pueden ser facilmente explorados (“6).

Manguito de los rotadores

El manguito de los rotadores esta compuesto por 4 musculos, siendo el SE, IE y Tm
palpables en su insercion en el TQ “7), denominados por Hoppenfeld como musculos SIR (28),
acrénimo que hace referencia al orden de insercion en TQ. El cuarto musculo es el SS, no
palpable, localizado por delante y que se inserta en el Tq. Este manguito se encuentra
directamente por debajo del acromion.

En la mayor parte de los textos, los tendones del SE, IE y Tm se muestran contiguos pero
como estructuras distintas, con el SS separado de los otros por el intervalo del tenddn de la PLB y
la corredera (26).

Sin embargo, en los estudios de Clark y Harryman “3), los cuatro tendones del manguito
rotador se fusionan para formar una insercibn comun ancha y continua en las tuberosidades del
hamero. Asi fibras anteriores del SS y posteriores del IE se interdigitan en los planos profundos
con las del SE, por lo que la tensién o carga sobre la unidad musculo-tendinosa se distribuye
directa o indirectamente sobre un area mas extensa. Este area se ve reforzada por los ligamentos
coracohumeral y glenohumeral “8). Por tanto las lesiones que ocurren en el area del SE pueden
afectar uno o mas elementos de los mencionados y la evolucion de la lesion puede ser
determinada por la localizacion inicial de la lesion. En la region profunda, los tendones envian
fasciculos hacia sus vecinos. La alianza mas compleja se produce a nivel del surco bicipital,
donde algunas fibras del SE que se dirigen hacia la insercion del SS atraviesan por encima del
surco, creando un techo. En cambio, los fasciculos del tendon SS que se dirigen hacia la insercién
SE crean un piso para el surco y sufren cierto grado de condrometaplasia.

Asimismo en la region profunda, los musculos y los tendones se unen a la capsula. También
en este caso la distribucion mas compleja se da en el intervalo rotador. En esta region el

ligamento coracohumeral envia fibras que envuelven al tenddn del SE. Este fendbmeno es mas
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evidente en la superficie profunda, donde se observa a través del artroscopio como un cable curvo
que va desde el borde anterior hasta la porcidn posterior del tendon del SE, y de ahi hasta el IE,
creando un arco con base lateral o un puente suspensorio “49).

Los tendones del manguito de los rotadores reciben regularmente sangre de las arterias
supraescapular y circunflejas humerales anterior y posterior. Ademas, reciben contribuciones de
las arterias acromiotoracica, suprahumeral y subescapular, en orden descendente de frecuencia
(50), La vascularizaciéon de los tendones del manguito y en particular la del SE se ha estudiado en
muchos hombros de cadaver por medio de microangiografia, junto con técnicas histolégicas. En
1934, Codman 1) destacd que las enfermedades del tenddn del SE tendian a aparecer en una
zona especifica del mismo denominada porcion critica, la situada entre 1,25 cm y 2,5 cm en
proximales a su insercién. Mas tarde sustituy6 por el nombre de zona critica. La vascularizacion
de dicha zona ha sido objeto de numerosas investigaciones, ante la posibilidad de que fuera la
hipovascularizacién la que iniciase los cambios degenerativos que mas tarde culminarian en
calcificacion o desgarro. En 1963, Moseley (52) observd que el SE tenia vascularizacion suficiente
gracias a una red de vasos que provenian de los extremos muscular y 6seo del tenddn, que
establecian anastomosis en la zona critica. Indicaron que no habia pruebas de que la zona critica
tuviera menor vascularizacion que otra parte del manguito tendinoso. Otros estudios in vivo en
pacientes con SIS han encontrado hipervascularizacion en el area critica, planteando ain mas
dudas sobre la génesis de las roturas (53).,

Se ha demostrado que el IE también tiene una zona critica de hipovascularizacion similar a

la del SE y, sin embargo, la frecuencia de roturas es muy inferior a la del SE ¢4,

Supraespinoso

El masculo SE se sitGa en la parte superior de la escapula. Su origen pulposo se localiza en
la fosa SE y en la fascia que la cubre, discurre por debajo del acromion y por encima de la
articulacién glenohumeral y se inserta en la carilla superior del TQ.

Los estudios anatdmicos indican que este musculo posee dos porciones, la ventral y la

dorsal, y en ocasiones la ventral tiene un punto de insercion en el Tq que participa en la rotacién
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interna del brazo. La porcidén dorsal es la que participa primariamente en la abduccion del hombro.
Se han descrito la existencia de fibrocartilago en la insercién tendinosa de este musculo (55).

El musculo esta separado del acromion, del ligamento coracoacromial y del deltoides por la
bolsa subacromial-subdeltoidea.

Mediante artroscopia se ha observado un engrosamiento de fibras del ligamento coraco-
humeral que desde la PLB cruzan en eje perpendicular por debajo del tendén del SE e IE para
insertarse en la cara posterior del humero. Estas fibras tienen forma de arco o media luna y se
asemeja a un sistema de suspension o puente, también llamado cable del rotador o media luna
del rotador (crescent rotator) a modo de refuerzo (figura 10) “49). La mayor parte de las lesiones
parciales o totales se localizaban en esta zona (56.57),

La funcion de este musculo es importante porque es activo en cualquier movimiento en el
que se produce abduccion ©8). El masculo circunscribe la parte superior de la cabeza humeral y
sus fibras se orientan directamente hacia la glenoides, asi que también es importante para
estabilizar la articulacion glenohumeral. Este tendon es el elemento del manguito rotador que
sufre con mayor frecuencia mas patologia, tanto de origen degenerativo como lesiones por rotura
(59),

La inervacion del SE proviene del nervio supraescapular (C5 y un poco de C6). Su irrigacion

arterial principal es la arteria supraescapular.

FIGURA 10. VISION ARTROSCOPICA DEL CABLE DEL ROTADOR
EN LA CARA PROFUNDA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES.
TOMADA DE BAIN ET AL. 5
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Infraespinoso

El musculo |IE es el segundo musculo mas activo del manguito de rotadores. Su origen
pulposo y con escaso colageno se localiza en la fosa infraespinosa de la escépula, cubriendo una
fascia densa y la espina escapular. Posee un tendén ancho que se dirige lateralmente y se inserta
en el TQ, por detras y por debajo del tenddn del SE, compartiendo su insercion con el Tm a la
altura del TQ.

El IE es uno de los dos principales rotadores externos del humero, y produce cerca del 60%
de la fuerza para la rotacion externa (2., En ocasiones existe una bolsa que separa el tendon de la
capsula articular que puede comunicar con la cavidad articular (60),

Esta inervado por el nervio supraescapular, raices C5-C6. Generalmente, se describe que su

irrigacion proviene de dos ramas de la arteria supraescapular y arteria circunfleja anterior.

Redondo menor

El masculo redondo menor o teres minor (Tm) tiene su origen en la porcion media del borde
lateral de la escapula y la fascia densa del IE. Se inserta en la porcion inferior del TQ (figura 11).

El Tm es uno de los pocos musculos rotadores externos del humero. Ocasiona hasta el 45%
de la fuerza de rotacion externa, y es importante para controlar la estabilidad en direccion
anterograda 1), Puede estar fusionado con el musculo IE.

Su irrigacion provienen de varios vasos de la region, pero el mas constante es la rama de la
arteria circunfleja escapular humeral posterior. Este musculo se encuentra inervado por la rama

posterior del nervio axilar (C5 y C6).

Subescapular

El masculo SS ocupa la fosa homdnima, donde tiene su origen, tapizando la cara anterior de
la escapula. El 60% superior del musculo se inserta por medio de un tenddn en el Tq, y el 40%
inferior o caudal posee una insercion carnosa sobre la cresta subtroquiniana del hUmero y en la
capsula articular. Su tenddn es ancho, corto y aplanado; transcurre por debajo de la apéfisis

coracoides donde puede existir una bolsa serosa. Luego, se desliza sobre la capsula articular por
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medio de la bolsa subescapular que si es constante. Parte del musculo puede ser palpado en la
axila (figura 11) (62,

La estructura interna del musculo es multipeniforme, y el colageno es tan denso en la parte
superior que se le considera uno de los estabilizadores pasivos del hombro (63),

Su funcién es la de rotacion interna del brazo. Por su insercidn en la capsula articular,
también ejerce la misma funcion que SE, IE y Tm evitando que se pellizque dicha céapsula al
realizar la maniobra de abduccion.

Este musculo esta inervado por los nervios subescapular superior, medio e inferior. Existe
inervacion conjunta entre subescapular, redondo mayor y dorsal ancho, procedente de las raices

cervicales C5, C6 y parcialmente C7.

Acromioclavicular Coracoacromial ~ Coracold Sternoclavicular Clavicle Scapular  Acromioclavicular
Joint \ ligament process Joint spine Joint

Acromion

Subacromial
bursa

Humeral
head

Deltoid ANTERIOR Supraspinatus POSTERIOR Scapular

musclo muscle Supraspinatus spine

muscle Deltoid

muscle

Subdeltoid bursa

Acromion

Subacromial
Subscapula =L bursa
muscle 2! Acromioclavicular

SECTION

FIGURA 11. ANATOMIA DEL HOMBRO. TOMADA DE HERMANS ET AL. %6
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Biceps braquial

Este musculo esta compuesto por dos partes: la porcion corta (PCB) y larga (PLB). La PLB
tiene su origen en el tubérculo supraglenoideo aunque algunas de sus fibras lo hacen en el
reborde superior glenoideo y en la capsula articular. La porcién proximal del tendon es de
localizacién intraarticular e intrasinovial; la porcion situada fuera de la articulacién sigue primero
un trayecto curvilineo y después se refleja en la cara antero-posterior de la cabeza del humero,
entre los bordes de los tendones del SE y del SS, luego desciende por el interior del surco o
corredera bicipital. Desde su recorrido intraarticular es envuelto por una vaina que es una
continuacién del recubrimiento sinovial de la articulacion glenohumeral que se extiende alrededor
del tenddn en su recorrido por la corredera aproximadamente 3-4 cm. Por tanto esta comunicada
con la articulacién 64,

El intervalo del manguito de los rotadores es un espacio situado entre el tendén del SS y del
SE y tiene una placa fibrosa que mantiene estabilizado el tendén del biceps por encima de él y de
la capsula articular que lo cubre en forma de techo (figura 12). Esta estructura esta formada por el
ligamento coraco-humeral con algunas fibras del SE y SS que se extienden hasta él (figura 13) 64
65). Parte de este ligamento y del LGHsup forman una banda mas laxa que rodea a la cabeza del

tendon bicipital y que se inserta en el Tq 'y se conoce como polea de reflexion (56),

— Tendon de la cabeza ‘arga
del m. biceps braquia

Lig. glenchumeral supericr

Foramen oval - — TencdHn del m subescapular

Lig. glenohumeral medio

ig. glenohumeral inferior -

e r - .

FIGURA 12. INTERVALO DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES. VISION DESDE DETR’AS DE LA
CAPSULA ARTICULAR (ANTERIOR) GLENOHUMERAL TRAS ABRIR LA ARTICULACION Y EXTRAER
LA CABEZA DEL HUMERO. TOMADA DE LLUSA ET AL. 2°
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M. supeaespinoso
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FIGURA 13. VISION SUPERIOR DE LA ARTIC’ULACI(’JN GLENOHUMERAL, SE HA ABIERTO LA
CAPSULA ARTICULAR PARA VER EL TENDON DE LA PLB Y SU RELACION CON EL LIGAMENTO
CORACO-HUMERAL. TOMADA DE LLUSA ET AL. 2
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FIGURA 14. DETALLE DE LA EPIFISIS PROXIMAL DEL HUMERO:
CORREDERA BICIPITAL. TOMADA DE LLUSA ET AL. 2°
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En la corredera bicipital el tendén se encuentra préximo al SS y permanece estabilizado por
bandas fibrosas que se originan en dicho musculo y forman el ligamento humeral transverso, que
enlazado con el ligamento coracohumeral transforma la corredera en un tanel osteofibroso (figura
14) 6), Debido a su trayecto curvilineo el tendon del biceps tiene una propension intrinseca a
desplazarse en direccion medial en especial durante la contraccion fuerte del muasculo o en
rotacion externa forzada.

En la corredera bicipital y acompafando al tenddn se encuentra la arteria circunfleja anterior.
Distalmente la uniébn musculotendinosa estad profunda a la insercion humeral del tendén del
pectoral mayor.

El biceps braquial es un poderoso supinador y flexor del codo pero al igual que el manguito
rotador, participa en la estabilizacién de la articulacion glenohumeral y en la flexiébn del hombro
como depresor de la cabeza humeral, llegando a denominarse por algunos autores como el cuarto
rotador ya que su posicién y funcién depresora de la cabeza humeral lo hacen esencial para
mantener la estabilidad de la articulacion glenohumeral (66).

La PCB tiene su origen en el vértice de la apofisis coracoides, formando junto al tendén del
musculo coracobraquial y del pectoral menor, el denominado tendon conjunto.

Ambas porciones terminan inferiormente por un tendén que se inserta en la tuberosidad
bicipital del radio.

Su inervacion depende de la rama propia del musculocutaneo (C5 y C6).

Deltoides

El deltoides (DLT) constituye el musculo del mufidn del hombro. Muy voluminoso y con una
desproporcion importante entre superficies de origen e insercidn. Toma su origen en una linea
muy extensa alrededor de la cintura escapular: labio inferior del borde posterior de la espina de la
escapula, borde externo del acromion y borde anterior del tercio externo de la clavicula (62,
Termina en la V deltoidea del humero mediante un tendén muy fuerte.

La capa profunda del deltoides se desliza sobre la articulacion glenohumeral. Entre este

musculo y el TQ existe una bolsa serosa llamada subdeltoidea.
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Es el mas importante musculo abductor del brazo, y su funcién termina cuando el brazo
llega a la horizontal. Hay que diferenciar la funcién de cada uno de sus fasciculos: el fasciculo
medio es abductor y el fasciculo anterior o clavicular realiza accidén de anteversion, y
accesoriamente rotacion interna. La pars espinalis o fasciculo posterior, tiene funcion retroversora
del brazo, y accesoriamente rotacion externa 62),

El masculo deltoides esté inervado por el nervio circunflejo, rama posterior del plexo braquial

procedente de las raices cervicales C5y C6.

Redondo Mayor

Existe parentesco entre este musculo TM, el SS y el LD, ya que los tres se originan en un
esbozo muscular Unico.

El TM tiene su origen en la carilla infero-externa de la cara posterior de la escépula,
ocupando el angulo inferior de la misma. También en los tabiques fibrosos que lo separan del IE y
Tm 62), Su insercidn externa la realiza, mediante un tenddn, en el labio interno de la corredera
bicipital y cresta subtroquiniana del humero, distalmente al SS.

El tend6n esta separado por una bolsa del LD aunque los tendones pueden unirse en sus
bordes inferiores. También puede tener zonas de unién con la porcion larga del triceps o la
aponeurosis braquial.

Su accidn consiste en llevar el brazo en adduccién y ligeramente hacia atras, pero no lo
bastante para que la mano pueda pasar detras de la espalda.

Esta inervado por el nervio subescapular inferior (C5-C6-C7).

1.3. BIOMECANICA DEL HOMBRO

Lo que consideramos funcionalmente como hombro comprende el complejo funcional del
hombro, constituido anatébmicamente por cinco articulaciones (0.4, que podemos referir como
partes de esa unidad funcional y que son:

- Escapulo-humeral o glenohumeral.
- Acromio-clavicular (AC)

- Esterno-costo-clavicular.
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- Subdeltoidea o0 acromio-humeral o suprahumeral
- Escéapulo-toracica
Biomecanicamente, el hombro es la articulacion mas compleja del cuerpo (). Tiene el mas
amplio rango de movimientos de todas las articulaciones, excediendo de un hemisferio, con
complicados mecanismos que proporcionan funcién y estabilidad. Contribuyendo a esta funcién
normal y de estabilidad se encuentran las estructuras 6seas, la capsula con los ligamentos
glenohumerales, el labrum glenoideo, los musculos y los tendones del manguito rotador, la PLB y

dos bolsas sinoviales.

1.3.1. Amplitud del movimiento funcional del hombro

La articulacion del hombro se mueve en tres planos del espacio (figura 15) 67):
* En un plano frontal sobre la articulacion del hombro (plano parafrontal), conseguiriamos
los movimientos de:

- Aduccion (ADD) o aproximacion del brazo al cuerpo.

- Abduccion (ABD) del mismo hasta unos 90°. A partir de esos grados de
movimiento, se pueden alcanzar otros 90° mediante la rotacién de la escépula. ElI SE
actta conjuntamente con el DLT en los primeros 90° de abduccion, pero es ineficaz mas
alla de este punto.

* En el plano sagital (o parasagital) observaremos los siguientes movimientos:

- La flexion alcanza unos 180°, aunque para ello es necesaria la combinacién de los
movimientos de todo el complejo articular del hombro, ya que la articulacién
glenohumeral sélo flexiona 120° aproximadamente, mientras que los 60° restantes se
consiguen mediante la rotacién lateral y abduccion de la escapula.

- La extension alcanza los 45°.

* En el plano horizontal (parahorizontal) teniendo en cuenta el eje longitudinal del brazo,

en el que se pueden realizar los movimientos de:
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- Rotacion interna del brazo (RI), en el cual la cara anterior del hUmero gira dentro

del plano medio-sagital. La rotacion interna del hombro es necesaria para abrocharse

los botones de la camisa, requiriendo de 5-25° de rotacion interna para las actividades

alimentarias 68). La aportacion maxima gleno-humeral, aumentada por el movimiento

escapulo-toracico y del codo, permite colocar la mano tras la espalda para alcanzar un

bolsillo trasero, realizar la higiene intima o quitarse el sujetador (69).

- Rotacion externa del brazo (RE), que se requiere para colocar la mano tras el
cuello como en actividades como cepillarse el pelo o manipular el cierre de un collar

Ambas amplitudes promedian 68° cuando el brazo se encuentra a un lado junto al

cuerpo, mientras que, con el brazo a 90° de ABD, se consiguen amplitudes de 70° de Rl

y 90° de RE (70).

» En el plano horizontal (parahorizontal) teniendo en cuenta el eje vertical de la clavicula

que anatomicamente se sitla a 30° oblicua hacia atras, en el que se pueden realizar los

movimientos de:

Infraspinatus
muscle Supraspinatus
muscle

Scapula l
—

|

% ) Acromlon
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_ Subscapularis
'-/ muscle

scapula Teres minor ——
\S\/ Clavicle
- -~ Ty
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RIGHT S
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Inttiated by Internal rotation
Infraspinatus and ' Initiated by
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FIGURA 15. CONTRIBUCION DE LOS MUSCULOS DEL MANGUITO ROTADOR EN LA
MOVILIDAD DEL HOMBRO. TOMADA DE HERMANS ET AL. 46
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- Antepulsidn, en el que el extremo distal de la clavicula se desplaza hacia delante y el
proximal hacia atras sobre la superficie esternocostal, con una amplitud de 30°, quedando
la clavicula en el plano frontal.

- Retropulsion, en el que el extremo distal de la clavicula se desplaza hacia atras,
mientras que el proximal hacia delante sobre la superficie esternocostal, con una amplitud
de 30°, quedando la clavicula a 60° del plano frontal (figura 16).

La combinacién de todos estos movimientos de la articulacion glenohumeral, permite la
circunduccion de la extremidad superior describiendo un area cénica de vértice en dicha
articulacion (©9),

Estos movimientos aumentan las capacidades de amplitud funcional de la articulacién del
hombro y, sin su contribucién, el movimiento de las extremidades superiores se veria muy

reducido 2 71,72),

FIGURA 16. DESPLAZAMIENTO DE LA CLAVICULAY LA ESCAPULA EN POSICIONES
EXTREMAS: PROYECCION ANTERIOR O ANTEPULSION (A) Y PROYECCION
POSTERIOR O RETROPULSION (B). TOMADA DE ROUVIERE Y DELMAS 27
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Abduccion en el plano de la escapula

La elevacion y el descenso del brazo en el plano de la escapula es la combinacion de la
ABD vy la flexion. La diferencia estriba en la posicion del brazo, estando entre 30° y 45° en el plano
transversal. Desde esta posicion, en la cual el brazo esta relajado a lo largo del tronco, se eleva
hasta posicionar la mano en vertical por encima de la cabeza (69).

El movimiento del himero en este plano es llamado popularmente scaption (scapular
abduction). En este rango hay menos tension en la capsula y una mayor elevacion es posible que
en las elevaciones frontal o sagital puras. No son necesarias las Rl o RE del humero para prevenir
la compresién de las estructuras del espacio subacromial durante la elevacién en scaption.
Muchas actividades funcionales ocurren con el hombro orientado en este plano 3.

Al igual que en los anteriores, este movimiento se consigue gracias a la elevacion del brazo
de 120° aproximadamente, mientras que los 60° restantes se realizan con la accion
complementaria de rotacion lateral y ABD de la escapula. Por lo tanto, existe una relacion 2:1

entre las articulaciones gleno-humeral y escapulotoracica durante este movimiento (69),

Ritmo escapulo-humeral

Desde los 60° de flexién o los primeros 30° de abduccion, existe un ritmo escapulo-humeral
inconsistente (figura 17). Durante esta fase la escdpula busca la estabilizacién en sus relaciones
con el humero (7477). En la fase inicial, la escipula se encuentra en reposo o en ligera rotacion 4
medial o lateral. La articulacion gleno-humeral es el principal contribuyente en esta fase, y aqui se
realizan actividades cotidianas como comer con cuchara o tenedor y beber en una copa. Durante
estas actividades se trabaja en amplitudes de 0-45° de flexion y 5-30° de ABD del hombro (©8).

Tras esta fase inicial, aparece un ritmo escapulo-humeral previsible durante todo el arco de
movimiento restante. Para cada 152 de movimiento entre los 30-170° de ABD o los 60-170° de
flexion, aparecen 10° en la articulacion gleno-humeral y 5° de la articulacién escapulo-toracica.
Aqui la escapula realiza una rotacion lateral, junto a rotaciones secundarias de inclinacion
posterior (plano sagital) y de una rotacidon posterior (plano transversal) con aumento del angulo

humeral mediante la elevacién del brazo en el plano escapular (78),
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Conseguir amplitudes de 170° mediante ABD depende de un ritmo escapulo-humeral
adecuado y de la capacidad para rotar externamente el hUmero hasta alcanzar la elevaciéon
completa. Con el brazo en ABD a 90°, se produce el contacto del TQ con el margen superior de la
fosa glenoidea y el arco coracoacromial (- 75.79) |o que impide continuar el movimiento. La RE del
humero desplaza este tubérculo posteriormente, lo que permite continuar el movimiento bajo el
arco coracoacromial. Una elevacion completa a través de la flexion depende del ritmo escapulo-
humeral y de la Rl de humero a través de la amplitud (80).

Los grados finales de la elevacion se consiguen mediante la flexion hacia el lado
contralateral y/o la extensién del tronco. La restriccién del movimiento de cualquiera de las
articulaciones del complejo del hombro limitara la capacidad para colocar la mano en posicion de

trabajo (69).

FIGURA 17. RITMO ESCAPULO-HUMERAL. A) CUANDO EL BRAZO CUELGA A LO LARGO DEL
CUERPO EN POSICION DE REPOSO, EL HUMERO FORMA CON EL BORDE LATERAL DE LA
ESCAPULA UN ANGULO DE 35°. B) CUANDO EL BRAZO SE ELEVA HASTA LA POSICION
HORIZONTAL, ARRASTRA EN SU MOVIMIENTO A LA ESCAPULA, FORMANDOSE ENTRE SU
BORDE LATERAL Y LA VERTICAL UN ANGULO DE 7°; EL BORDE LATERAL SE HA DESPLAZADO
37° APROXIMADAMENTE. C) CUANDO EL BRAZO SE ELEVA CASI HASTA LA POSICION VERTICAL
A 150°, EL BORDE LATERAL DE LA ESCAPULA QUEDA A 60° DE SU POSICION DE PARTIDA Y A
30° DE LA VERTICAL. TOMADA DE ROUVIERE Y DELMAS 27
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1.3.2. Funcidon muscular

Podemos establecer una clasificacién de los musculos del hombro segun su accidn principal

(figura 18) (1. 28, 41,67);

* Los musculos aductores o aproximadores son: pectoral mayor, cabeza larga del triceps
braquial, TM, LD, PCB y las partes clavicular y espinal del DLT.

* Los musculos abductores son el DLT, SE y PLB. El serrato anterior (SrrA) y el trapecio
(TPZ) soblo tienen una accion secundaria.

* La elevacién del brazo, se produce a expensas de la escapula gracias a la accion del
SrrA. En la transicion de ABD a elevacién, el TPZ apoya la accion del SrrA. El efecto de éste
ultimo depende de su accidn sobre las articulaciones de la clavicula.

* La flexién del brazo, se produce gracias a los fasciculos clavicular y fibras acromiales
del DLT, biceps braquial, fibras claviculares y esternocostales del pectoral mayor,
coracobraquial y SrrA.

» La extension es realizada por la accion del TM, LD, cabeza larga del triceps braquial y
porcidn espinal con algunas fibras acromiales del DLT.

* La RE es producida principalmente por el IE, Tm y fibras espinales del DLT. Durante
este movimiento, la escapula y la clavicula son arrastradas hacia atras por el TPZ y
romboides, 0 que ocasiona movimientos asociados en las articulaciones esternoclavicular y
AC.

* La Rl es producida por el SS, pectoral mayor, triceps braquial, fibras claviculares del

DLT, TMy LD.
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FIGURA 18. A) Y B) LA CABEZA HUMERAL SE ENCUENTRA CENTRADA EN LA CAVIDAD
GLENOIDEA POR LA CONTRACCION DE LOS MUSCULOS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES:
1. SUBESCAPULAR; 2. SUPRAESPINOSO; 3. INFRAESPINOSO. C) COMPONENTE ELEVADOR DEL
DELTOIDES DURANTE SU CONTRACCION A 0° DE ABD: 1 Y 1. DESCOMPOSICION DE LA FUERZA
DE APOYO DEL DELTOIDES MEDIO EN EL TROQUITER; 2. RESULTANTE DE 1Y 1’; R’.
DESCOMPOSICION HORIZONTAL DE COAPTACION; R”. DESCOMPOSICION VERTICAL DE
DESCENSO. TOMADA DE DUFOUR 28

1.4. FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME SUBACROMIAL

Se conoce como pinzamiento subacromial externo al atrapamiento dindmico de tejidos
blandos entre el hUmero y el arco osteo-ligamentoso céraco-acromial de la escéapula 1), Estos
tejidos se incluyen en el llamado espacio subacromial: los musculos y tendones del manguito de
los rotadores que rodean la articulacién del hombro y la bursa subacromial, ademas de la PLB.

Se ha teorizado que cualquier reduccion anormal del volumen del espacio subacromial (por
ejemplo, por crecimiento de hueso, engrosamiento de tejidos blandos, la posicion de las
estructuras o inestabilidad articular) puede predisponer o contribuir a perpetuar o agravar esta
serie de acontecimientos (82, Esta teoria ha sido discutida por Hanchard et al. (3

A veces, pueden producirse roturas primarias de espesor parcial dentro del tendén del
manguito de los rotadores, posiblemente debido a tensiones internas de cizallamiento €4 o por

afectacion bursal relacionadas con areas de menor vascularizacion dentro del tendén, con menor
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capacidad de reparacion del colageno y mayor posibilidad de sobrecarga (85). Estas roturas
también tiene potencial para causar un pinzamiento doloroso (84 86),

La tendencia actual es incorporar ambas teorias en los sistemas de clasificacion (87),

1.4.1. Mecanismos extrinsecos

Factores anatomicos

Entre los factores primarios de pinzamiento externo se han considerado la morfologia de la
parte anterior del acromion (plana, curva o en gancho), la inclinacién del acromion, el os
acromiale, los espolones acromiales y los osteofitos inferiores AC, el engrosamiento del ligamento
coracoacromial, etc (tabla 1) (34.88),

La relacién entre el tercio anterior del acromion y las estructuras subacromiales puede
condicionar la compresion de éstas y el desarrollo del SIS 33, Los pacientes con acromion plano o
tipo | tienen mejores resultados tras el tratamiento conservador del sindrome subacromial
respecto a los curvados o en gancho, tipos Il y lll respectivamente (9. 90), L a morfologia acromial
contribuye a la aparicion de roturas parciales en la cara bursal, sobre todo con el acromion en
gancho o tipo Il ©1.92); Sin embargo, no esta claro si esta morfologia es congénita o adquirida con
la edad y parte de un proceso degenerativo (93-95), Una posicion mas horizontal también se asocia
a patologia subacromial ©6),

La cobertura lateral o externa de la cabeza humeral se denomind indice acromial 7). Se
cree que una mayor extension lateral del acromion predispone a los desgarros del manguito de los
rotadores al influir en la orientacién del vector resultante de la fuerza muscular del DLT. A mayor
extension lateral del acromion, el DLT ejerce mayor fuerza de ascenso que contribuye a un
pinzamiento del manguito rotador contra el acromion (7).

Se ha estudiado la relacidn entre el indice acromial, la rotura del manguito y el defecto
estructural tras la reparacion (98.99). Kim et al. (100 concluyeron que a mayor indice acromial existe
mayor frecuencia de roturas de espesor completo y masivas del manguito rotador, que de roturas
de espesor parcial articular en resonancia magnética (RM).
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La calcificacién del ligamento céraco-acromial y los espolones acromiales se asocian a
roturas de espesor parcial en la cara bursal que pueden evolucionar a roturas de espesor
completo (figura 19) (©8),

Es mas probable que estos factores anatomicos no sean la Unica causa de toda la patologia
subacromial, pero probablemente predispongan al paciente a su desarrollo tras sobreuso o micro-

traumas. Esto lo apoya el hecho de que el hombro dominante es el mas frecuentemente afectado

(101).

TABLA 1. CAUSAS ANATOMICAS DE SIS

SIS extrinseco SIS intrinseco

Osteofitos subacromiales Dafio del manguito de los rotadores que causa
migracion superior del humero

Acromion tipo 2 y tipo 3 Pinzamiento secundario por inestabilidad del hombro

Osteofitos inferiores acromioclaviculares Defectos del acromion (os acromiale)

Ligamento coracoacromial engrosado o calcificado Contracturas capsulares anterior o posterior (capsulitis
adhesiva)

Bursa subacromial gruesa

SIS: sindrome de impingement subacromial

FIGURA 19. ARCO CORACO-ACROMIAL. DISECCION EN CADAVER QUE DEMUESTRA EL
PINZAMIENTO DEL ARCO. A) CON EL BRAZO EN POSICION NEUTRA, SE VISUALIZA EL
LIGAMENTO CORACO-ACROMIAL COMO UN PUENTE SOBRE EL MANGUITO ROTADOR. B) CON
LA ABDUCCION EL MANGUITO ES PINZADO POR EL LIGAMENTO CORACO-ACROMIAL. C) CON
LA ABDUCCION Y ROTACION INTERNA, EL TROQUITER SE PINZA BAJO EL LIGAMENTO
CORACO-ACROMIAL. A: ACROMION; C: APOFISIS CORACOIDES; RCT: ROTURA DEL MANGUITO
ROTADOR.TOMADA DE BAIN ET AL. 57
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Factores biomecanicos

Existen factores biomecanicos como alteracion del ritmo escapulo-humeral que pueden
causar ascenso de la cabeza humeral y una compresion extrinseca del manguito rotador.
Posturas anormales, déficits musculares escapular y del manguito rotador, y pinzamiento de
tejidos blandos son factores externos que influyen en la dinamica escapulo-humeral (tabla 2) (102),

La co-activacion muscular de SS-IE y SE-IE estabiliza la cabeza humeral en la fosa
glenoidea por fuerzas de compresion. Se cree que estas fuerzas son importantes para una funcion
normal del hombro (103.104) | os pacientes con SIS tienen disminuida la co-activacion y aumentada
la activacion del DLT al inicio de la elevacién. Esta alteracion en la activaciéon muscular podria
facilitar la intrusion de estructuras subacromiales durante la elevacion sobre la cabeza. Se
desconoce si la alteracion en la activacidn muscular esta presente previo al desarrollo del dolor o
aparece como resultado del dolor, alteracion de la posicién, por la movilidad escapular o de la
cabeza humeral (103, 104),

La medicién de la distancia acromio-humeral durante la actividad muscular puede ser Gtil
para detectar defectos relacionados con factores biomecéanicos. Sin embargo, su evidencia es
limitada para su utilidad y su fiabilidad inter-observador fue pobre (102.105,106)  En el SIS, el ascenso
de la cabeza humeral se presenta s6lo durante los movimientos activos, y puede ser
contrarrestada por la rotacion escapular aumentando el espacio subacromial. Si se evidencia el
ascenso con el brazo en reposo, se considera una rotura importante del manguito rotador (107-109),

La funcién del manguito rotador es doble: centrar la cabeza humeral en la glenoides (sobre
todo por parte del SE) y participar en la ABD y movimientos de RE. Participa en mantener la
cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea durante la flexion y la ABD de la articulacion
glenohumeral, comprimiendo la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea.

Si la funcion del manguito rotador esta alterada, aunque sélo sea ligeramente, el centrado
normal de la cabeza humeral se perdera, pudiendo existir un desplazamiento anormal de la
cabeza hacia arriba. Este cambio afecta negativamente a los tejidos interpuestos, produciéndose
dano sobre la bolsa sinovial y fibras de colageno de los tendones del manguito, llevandolos a

cambios inflamatorios con edema.
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TABLA 2. CAUSAS BIOMECANICAS DE SIS

SIS primario SIS secundario

Aumento de carga subacromial Sobrecarga del manguito rotador o desequilibrio de los
tejidos blandos

Morfologia acromial Sobrecarga muscular o excéntricas

Compromiso coracoideo Laxitud o inestabilidad glenohumeral

Engrosamiento y fibrosis de bursa subacromial Laxitud o debilidad de la PLB

Troquiter prominente Desequilibrio muscular

Macrotraumatismo directo o microtraumatismos Discinesia escapular

repetitivos

Actividades por encima de la cabeza Tensién capsular posterior

Paradlisis del trapecio

SIS: sindrome de impingment subacromial
PLB: tend6n de la porcidn larga del biceps

1.4.2. Mecanismos intrinsecos

En 1930, Codman y Akerson (119) presentaron su teoria etiopatogénica. Pensaban que un
proceso degenerativo precedia a la tendinopatia del SE y su rotura. Existe evidencia que muestra
la importancia de los mecanismos intrinsecos en los cambios en la morfologia y comportamiento
del tendon (111-113), En conjunto, la teoria de los mecanismos intrinsecos de hombro doloroso
asume que en algunos puntos las células tendinosas se someten a grandes demandas que la
capacidad enddgena de reparacion de defectos estructurales, o que ocasiona su degeneracion y
rotura.

Se han sugerido algunos factores involucrados como la edad, vascularizacion, alteraciones
en la matriz tendinosa, propiedades mecanicas y genéticas (192, Codman y Akersson (110) y
posteriormente otros autores (33.35), definieron el concepto de la teoria de compresion extrinseca,
incluyendo la edad como un factor importante y describieron la patologia subacromial como un
continuo. Desde un punto de vista anatomopatol6gico, se describen 3 estadios en la evolucion del

SIS, llamados estadios o fases de Neer (33);
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- Estadio 1 (SIS-I), tipicamente afecta a pacientes menores de 25 afos, existe inflamacion
aguda, edema y hemorragia en el manguito rotador. Este estadio generalmente es reversible.

- Estadio 2 (SIS-Il), por lo general afecta a los pacientes de 25 a 40 afios de edad, como
un proceso continuado del SIS-I. En estos casos el tenddn del manguito rotador y la bursa
subacromial progresa a fibrosis y engrosamiento.

- Estadio 3 (SIS-Ill), afecta a los pacientes mayores de 40 afios. A medida que avanza
esta lesion, puede llevar a una rotura mecanica del tendon del manguito rotador y a cambios
en el arco coracoacromial con osteofitosis a lo largo del acromion anterior y rotura tendinosa,
pudiendo llegar hasta la artropatia de la rotura del manguito.

En estudios biomecanicos e histologicos, la edad ha demostrado tener un efecto negativo
sobre las propiedades del tenddn pero no hay consenso sobre los cambios tendinosos debidos a
la edad o cuales son secundarios a una respuesta disminuida de curacién de los micro-traumas
(102, 114),

El déficit de vascularizacion es otro factor importante descrito por Codman y Akersson en
1931 (119). Denominaron zona critica al area donde existian roturas més frecuentemente, al
sospechar que debia ser un area poco vascularizada en el tendén SE a un cm de su insercién en
el TQ. Rathbun y Macnab (115 describieron una zona relativamente avascular con el brazo en ABD
(figura 20 y 21). Esta zona mostraria una menor densidad arteriolar en la cara articular que en la
bursal del SE (116). Esta teoria de zona hipovascular ha sido cuestionada, ya que no se ha
encontrado esta avascularidad en esta zona in vivo (102,115,117, 118)_

Los cambios histopatol6gicos asociados a la tendinopatia del manguito rotador estan bien
documentados y se sabe que varia segun la duracién de la lesion tendinosa. En las lesiones
agudas se evidencia engrosamiento tendinoso difuso y cambios en la matriz asociados con la
respuesta inflamatoria, mientras que en la tendinopatia crénica existen defectos focales y
adelgazamiento asociado a la degeneracion (119), Tras 20 semanas de evolucién, el engrosamiento
tendinoso se debe el acimulo de glicosaminoglicanos y la desorganizacién de las fibras de

colageno (120), En la tendinopatia cronica, el adelgazamiento tendinoso se debe a la disminucién

José M. Moreno Fernandez 33



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

del contenido total de colageno, degeneracion grasa y aumento de la apoptosis celular (121), Estos

hallazgos corresponden con los tres estadios presentados por Neer (33.35),

FIGURA 20. PATRON MICROVASCULAR DEL TENDON SUPRAESPINOSO. LA FLECHA
MARCA LA ZONA AVASCULAR CERCANA AL PUNTO DE INSERCION DEL TENDON.
TOMADA DE RATHBUN Y MACNAB 115

FIGURA 21. INYECCION DE VASCULAR CON EL BRAZO ABDUCIDO Y EN POSICION JUNTO A
TRONCO CON ROTACION NEUTRA. EN EL PRIMER CASO SE APRECIAN LOS VASOS
RELLENADOS EN EL PUNTO DE INSERCION DEL TENDON SUPRAESPINOSO, MIENTRAS
QUE EN POSICION NEUTRA SE APRECIA LA EXTENSA AREA APARENTEMENTE AVASCULAR.

TOMADA DE RATHBUN Y MACNAB 115
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Ademas, la evidencia histologica de desorganizacion tisular intra-sustancia y en la cara
articular del manguito rotador, en comparacion con la mayor organizacién del colageno en la cara
bursal, se ha propuesto como factor predisponente de rotura intratendinosa y parcial articular, que
pueden preceder a la rotura completa (117.122), Por lo tanto, se cree que las roturas de manguito
que empiezan por la cara articular estan relacionadas con factores intrinsecos 2).

La existencia de cambios moleculares en la bursa y en el manguito rotador es controvertida,
aunque se ha demostrado la existencia de alteraciones en la composicion intra y extracelular. Los
niveles de metaloproteinasas de la matriz (MMPs) y sus inhibidores, responsables del
mantenimiento de la matriz extracelular, se ha demostrado aumentados en la bursa subacromial,
liquido sinovial y los tendones del manguito en pacientes con SIS (123125 También estan
aumentados en la tendinopatia los niveles de mediadores inflamatorios, como las citoquinas, que
inducen la produccion de MMPs y radicales libres, en la bursa y el manguito rotador tanto en fases
tempranas como tardias de la tendinopatia (124.126), En resumen, factores como la edad, el sexo,
hormonas, estado metabdlico, vascularizacion y carga mecanica también influyen en las MMPs y
sus inhibidores (125. 127),

La degeneracion y rotura intra-tendinosa son resultantes del cizallamiento entre varias
partes de los tendondes. Se propuso que las capas del SE tenian distintas propiedades
mecanicas y diferentes resistencias a la carga (122, La rotura intrasustancia se puede convertir en
una rotura parcial articular antes de llevar a la rotura de espesor completo si la carga continua (128),

Existe evidencia biomecanica de esta progresion de la rotura, ya que el tendén adelgazado
tiene un menor indice area/carga, lo que aumenta la degeneracién y disminuye la resistencia a la
traccion ©3), El aumento de las fuerzas de tension, cizallamiento y compresion pueden inducir a un
remodelado de la matriz, ademas de pérdida local de tensién, como ocurre en las roturas de
espesor completo, pueden conducir a la apoptosis celular y a la degeneracién tendinosa (129), El
tenddn del SE esta bajo un alto estrés y el remodelado del colageno aumenta comparado con otro

tendones bajo menor estrés (130, 131),
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La predisposicion genética también juega un papel en la tendinopatia del manguito rotador,
debido a que el riesgo de rotura aumenta en hermanos de pacientes con roturas de manguito
sintomaticas (132). Ademas de existir una larga lista de genes involucrados en el desarrollo de la
tendinopatia, la asociaciéon entre dolor y rotura también puede influenciarse de acuerdo a factores
genéticos (125.133), Se ha sugerido que la tendinopatia dolorosa y la rotura tendinosa poco dolorosa
son dos entidades diferentes, explicadas por diferencias genéticas en las estructuras de las

proteinas y enzimas proteoliticas (134, 135),

1.5. CAUSAS DE HOMBRO DOLOROSO

Clasicamente se recogian con la denominacién de periartritis escapulohumeral todos
aquellos cuadros clinicos que se manifestaban con dolor en la region del hombro pudiendo
asociar la limitacion de movimientos. El término periartritis implica una contradiccién en sus
términos (136) y buena muestra de ello es que la propia terminologia francesa, tan dada a los
términos descriptivos pedagogicos, aunque a veces éstos no respondan a la realidad, ha decidido
Gltimamente poner en entredicho este término, reconociendo que dicho término es impropio,
aunque cdmodo, por mezclarse en él lo que no es posible unir, ya que bajo este epigrafe se
incluyen la bursitis subdeltoidea, las lesiones capsulares y tendinosas y entidades tan difusas e
imprecisas como hombro doloroso simple, hombro agudo hiperélgico, impotencia pseudoparalitica
y hombro mixto (137, 138),

A pesar de ser una patologia muy frecuente, sus causas no son siempre bien conocidas. El
dolor de hombro puede ser debido a causas intrinsecas, por lesiones propias de la articulacién, de
los musculos o de los tendones y de los ligamentos que la componen. En ocasiones, las causas
pueden ser extrinsecas, siendo lesiones mas distantes a la articulacién que producen dolor en
dicha zona.

De las causas intrinsecas de hombro doloroso, el 90% de los casos se debe a problemas
periarticulares, localizados alrededor de la articulacion: en los ligamentos, los musculos, los

tendones o en las bolsas serosas; y s6lo en el 10% el dolor se produce por lesiones intrarticulares

(139).
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1.5.1. Causas intrinsecas

Lesiones peri-articulares

Lesion del manguito de los rotadores
Rotura aguda del manguito rotador

El traumatismo previo esta presente en la historia de una rotura del manguito rotador (RMR)
en el 40-88%, aunque muchas de las roturas trauméaticas del manguito no cumplen con el criterio
de una rotura aguda (122.140.141) Una RMR aguda traumatica es definida como aquella que
aparece en pacientes sin historia previa de sintomas en el hombro que se presenta con
pseudoparalisis (< 45° de movilidad en flexion y ABD activas) tras el traumatismo. Estas roturas
son raras y solo cumplen este criterio el 2,3-5,3% de los pacientes (140. 142),

Las roturas agudas pueden ser de espesor parcial o total, y son frecuentemente dolorosas y
ocurren en pacientes jovenes (143.144) Un traumatismo puede llevar a la rotura de un manguito
rotador sano, pero mas frecuentemente las roturas agudas ocurren en tendones afectados por la
edad debilitados por el sobreuso o la degeneracién (119, Incluso se ha planteado si existen
verdaderas roturas agudas, ya que muchos desgarros traumaticos son probablemente roturas
agudas sobre cronicas (59 110), Aun asi, este pequefio subgrupo de desgarros se considera
agudos, y se recomienda su reparacion inmediata (140. 142),

Un tipo de rotura aguda sin pseudoparalisis es la rotura parcial bursal anterior del
supraespinoso, posterior a la PLB en el borde anterior del TQ, pero no en la zona critica.
Clinicamente muestra sintomas agudos incluyendo dolor y disfuncién del hombro tras el
traumatismo en pacientes jovenes (145). Oh et al.(145) encontraron una alta frecuencia de osteofitos
dirigidos inferiormente asociados a estas roturas y su reseccion quirargica redujo el dolor y mejor6

la funcion.
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Rotura degenerativa del manguito rotador

Las RMR degenerativas pueden ser sintomaticas, incluyendo dolor y pérdida de funcion del
hombro, pero pueden ser asintométicas no siendo las causantes del dolor o disfuncion apreciados
por el individuo (102),

Los estudios de historia natural en roturas asintomaticas han demostrado una prevalencia
del 5-80% dentro de un rango de edad de 30-99 afos, incluyendo ambas roturas parciales y
totales (111.146) | a prevalencia de RMR en la poblacion es muy variable, aumentando linealmente
con la edad (111. 113, 146)_| as roturas asintomaticas son mas frecuentes en el tendén del SE y su
tamano es pequefio-moderado (< 3 cm). Aun no se entiende por qué estas roturas son y
posiblemente se mantienen asintomaticas (147). Una teoria es que un cable del rotador intacto
previene el fallo biomecanico debido a la distribucién de la carga en un tendén adelgazado en la
zona critica a una estructura mas gruesa en el cable del rotador, limitando entonces la
propagacion de la rotura (148.149) Esta teoria se llamé modelo puente de suspension donde un
cable del rotador intacto y la fuerza tendinosa del manguito rotador preservan la biomecanica a

pesar de un rotura de espesor total (49,

Roturas de espesor parcial

Las roturas del manguito rotador de espesor parcial (RMREP) degenerativas son mas
frecuentemente intrasustancia o del lado articular, aumentando la carga sobre las fibras
remanentes y aumentando el riesgo de progresion de la rotura (92.93.122) Yamakado (159 encontr6
una degeneracion histopatoldgica en el 93% de los pacientes con rotura tendinosa parcial del lado
articular o PASTA (Partial Articular Surface Tendon Avulsion) (151 lo que apoya su origen
degenerativo.

Las RMREP del lado bursal del tenddn son, segun algunos estudios, mas dolorosas que las
anteriores, ya que la presencia de una BSS asociada aumenta los niveles de sustancia P que
activa las terminaciones nerviosas, lo que explica el aumento del dolor (122.152) Incluso estas
roturas pueden ser mas dolorosas que las roturas de espesor total debido a la tension sobre las

fibras remanentes (159). El hallazgo de un cable del rotador prominente puede indicar una rotura de
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espesor parcial, ya que esta estructura se cree que compensa la degeneracion de la insercion del
manguito (149),
Sin embargo, las roturas intratendinosas son de mas dificil diagnéstico y tratamiento, ya que

no tiene comunicacién ni con el lado bursal ni articular.

Roturas de espesor total

Las roturas del manguito rotador de espesor total (RMRET) pueden ser completas sin fibras
intactas o incompletas con algunas fibras remanentes que quedan al lado del desgarro de espesor
total. Estas roturas se correlacionan con un aumento de los factores de remodelado tisular, como
las MMPs, en los tendones y una mayor inflamacioén sinovial y degradacion de la matriz que en las
parciales (125),

Las RMRET no tienen potencial de curacién sin la reparacién, pero por otro lado la tasa de
recurrencia o el fracaso de curacion tras la reparacién puede ser muy alta, entre un 20-80% en
roturas crénicas (125).

La inflamacion de la bursa subacromial se asocia a la RMR. En la fase aguda, la BSS puede
ser considerada como un intento de curar el desgarro, ya que la bursa tiene gran capacidad de
reparacion pero a medida que pasa el tiempo esta explosion reparativa disminuye (154), Por ello, se
recomienda evitar el tratamiento con farmacos anti-inflamatorios e infiltraciones con corticoides en
esta fase aguda (154,

La atrofia muscular y la infiltracidn grasa del vientre muscular estdn asociados con
desgarros grandes y masivos y es un predictor de resultados funcionales pobres de cualquier
tratamiento conservador o reparacion quirargica (155). Las MMPs juegan un papel importante en el
remodelado del musculo estriado y desarrollo de atrofia, con alteracion de la expresiéon de
proteinas que llevan a la fibrosis. La expresion de MMP-2, -9 y -13 esta aumentada
significativamente con la atrofia muscular y la degeneracion tendinosa (125. 155, Se ha demostrado
que la expresion genética relacionada con el remodelado tisular, en concreto las MMP-1 y MMP-9,
difiere entre el manguito rotador curado del que fracasé tras la reparacién artroscépica (156).

El cambio en la regulacion proteica en el manguito roto puede ser debido en parte a la

alteracion de la carga mecanica sobre el musculo. El tamafio del desgarro, la degeneracion
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muscular y la progresion de la disfuncion, aumenta la infiltracion grasa. Se conoce poco sobre la
diferenciacion grasa de las células madre musculares, pero se ha correlacionado con la
degeneracion tendinosa y muscular, angulo de penacion (el angulo formado por los fasciculos y la
aponeurosis interna), denervacion muscular, estrés oxidativo, y la edad (155),

Un estudio animal indic6 que la separacion de los haces de fibras debido al aumento del
angulo de penacién podria llevar a la infiltracion de células grasas rellenando el espacio entre las
fibras musculares reorientadas. Este estudio demostro incluso que estos cambios grasos podrian
ser reversibles si se restituia la tensidn en la unidad musculo-tendinosa, lo que implica que la
reparacion del manguito puede disminuir la infiltracién grasa (157). La afectacion del nervio
supraescapular por atrapamiento o traccion debido a la rotura del tendén SE puede contribuir a la

infiltracion grasa del SE e IE (155.158),

Tendinitis calcificante

Los informes de la incidencia global de la tendinopatia calcificante son muy variados, lo cual
depende no s6lo del material clinico utilizado, sino también de la técnica radiografica. Welfling et
al. (159) radiografiaron 200 hombros de personas sin molestia alguna, e identificaron en 15 de ellos
calcificaciones (7,5%). Segun Rupp et al. (169 informaron de una incidencia de calcificacion en 925
hombros dolorosos del 6,8%, siendo del 19,5% en individuos de 31 a 40 afios, por lo que la
incidencia maxima fue entre 30 y 50 afos. Respecto a la localizacién, DePalma y Kruper (161)
indicaron una incidencia del 74% al valorar sélo el SE, en tanto que la incidencia de depdésitos
simultaneos en dicho tendon y otros rotadores fue del 90%.

Se trata de una enfermedad tendinosa en la que hay que hacer un diagnéstico diferencial
con el SIS y la RMR. Aun no se conoce un factor etiolégico preciso. So6lo el 30-45% de los casos
presentan sintomatologia (160).

Los autores aceptan que la tendinopatia calcificante no guarda relacion con ningin proceso
patolégico generalizado, sino que la calcificacion tendinosa constituye una entidad patol6gica por
si misma (159), No se detect6 relacion alguna entre desgarros tendinosos y tendinopatia

calcificante (162),

José M. Moreno Fernandez 40



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

Esta patologia se manifiesta por el depésito de calcio en un tendén del manguito de los
rotadores. Su clinica es progresiva, y su desaparicion puede ocurrir, en algunos casos, de forma
espontanea en el curso de meses o afos. Cuando esto sucede, se produce una paulatina
liberalizacion del depésito calcico en la bolsa subacromial (163),

La clinica suele ser de dolor crénico inflamatorio, con despertar nocturno y fases de calma,
de duracién variable, junto con crisis hiperalgicas en relacién con la migracién de cristales a la
bolsa subacromial.

No existen pruebas de laboratorio o radioldgicas capaces de diagnosticar el hombro
congelado. Normalmente se utiliza la radiografia simple para realizar el diagnéstico de las causas
de capsulitis secundaria, como tumores 6seos, tendinitis calficicante o fracturas. La ecografia o la
Artro-RM pueden ser Utiles en los casos de patologia del manguito rotador o sospecha de fractura
de TQ radiograficamente no visible (164, La RM puede mostrar a veces un engrosamiento capsular

en pacientes con capsulitis adhesiva (165) y ayudar a identificar otras condiciones (166),

Lesiones del tendén de la porcién larga del biceps

Las lesiones de la PLB son frecuentes en la poblacién adulta con una prevalencia que oscila
entre el 29-66% (167-169) estando asociadas en mas del 90% a roturas del manguito rotador (170,
171), Solo se ha reportado una prevalencia del 4% de lesiones aisladas de la PLB (172),

El tenddn de la PLB, por su situacion intrarticular y su relacién con el manguito, esta
sometido a la actuacion de cualquier proceso inflamatorio que afecte la region (artropatias
cristalinas, artritis reumatoide, infeccion...) pero especialmente al relacionado con el sindrome de
atrapamiento.

Las roturas traumaticas de una PLB normal son excepcionales. Normalmente se produce la
rotura de un tendon previamente degenerado y habitualmente con traumatismos menores (173),

La patologia de la PLB es tipicamente un proceso secundario, relacionado con otros
problemas en el hombro, como las lesiones degenerativas del manguito rotador, lesiones SLAP,
sindrome de compresidn y los trastornos de la articulacién AC. La tendinitis inflamatoria y la
tendinopatia degenerativa generalmente estan relacionadas con el uso excesivo por la traccion

repetitiva y la friccién de la PLB y rotacion glenohumeral, con la presion resultante y las fuerzas de
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cizallamiento que se producen en el tenddn (174). La porcion intra-articular de la PLB esta rodeada
por una vaina a partir de la membrana sinovial de la articulacién glenohumeral. La inflamacion de
esta funda puede asociarse con procesos inflamatorios que afectan a los tendones del manguito
de los rotadores.

El tenddn de la PLB con forma de reloj de arena es una condicidn patolégica especifica en la
que la porcidn intra-articular del tenddn es hipertréfica y se acopla a la parte superior de la
corredera durante el movimiento del hombro. El atrapamiento de la PLB en la articulacion del
hombro causa dolor relacionado con la tendinopatia y el bloqueo debido a la incapacidad para que
el tendon se deslice correctamente en la corredera durante la elevacion del brazo (175).

Una tendinopatia inflamatoria puede evolucionar desde una tenosinovitis de la PLB, con
unas caracteristicas macroscoépicas y microscopicas especificas (176.177), En la tenosinovitis del
tenddn del biceps éste parece inflamado y hemorragico, pero aun movil dentro de la corredera.
Cuando el proceso inflamatorio avanza, la vaina que rodea a la PLB aparece engrosada, fibrotica,
y relativamente avascular, apareciendo infiltracion de células redondas, depédsito de
mucopolisacéaridos, y desorganizacion del colageno (176). La evolucién del proceso degenerativo
conduce a una tendinopatia avanzada, caracterizada por un tendén degenerado, fijado dentro de
la corredera por tejido cicatricial y adherencias. En esta condicion, es mas probable una rotura

espontanea del tendén de la PLB.

Lesiones intra-articulares

Se reconocen otras formas de pinzamiento, que implican un pellizcado de las estructuras
intra-articulares en los extremos del movimiento. Este pinzamiento interno implica el reborde
glenoideo, su extension fibrocartilaginosa o labrum glenoideo y la superficie profunda del manguito
de los rotadores, pudiendo clasificarse en pinzamiento antero-superior o0 postero-superior,
afectando respectivamente a la regidén anterior y posterior del hombro. La presencia de
inestabilidad puede ser un requisito previo en esta patologia y podria ser mas frecuente en

deportistas (178),
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Inestabilidad glenohumeral.

En el caso de compresion extrinseca secundaria no es necesaria la existencia de
alteraciones morfologicas en el arco coracoacromial, sino que se produce un estrechamiento
relativo de la salida de los tendones del manguito rotador provocada por la inestabilidad
glenohumeral. La debilidad de los estabilizadores estaticos de la articulacion, capsula y

ligamentos glenohumerales, supone una sobrecarga para los estabilizadores dinamicos o

musculares. El estrechamiento efectivo del espacio subacromial se produce con la subluxacién

superior de la cabeza humeral que provoca un rozamiento episddico. Por eso, esta situacion se

produce con frecuencia en los movimientos extremos de la articulacién durante actividades

deportivas 67, 179),

Por inestabilidad entendemos la traslacion de la cabeza humeral, provocando un disconfort y

una disfuncion de la movilidad del hombro.
La inestabilidad glenohumeral la dividimos en dos grupos ¢7):
« Inestabilidad de etiologia traumatica, de caracter unidireccional, con una lesion de

Bankart (arrancamiento del labrum glenoideo), y que inicialmente tendra un tratamiento

quirurgico. Es lo que los anglosajones denominan como TUBS (Traumatic Unidirectional

Bankart Surgery).

* Inestabilidad sin antecedente traumatico, multidireccional, generalmente bilateral y que

suele responder inicialmente a la rehabilitacion, pero que en algunos casos sera subsidiaria
de tratamiento quirurgico. Se le conoce con el nombre de AMBRI (Afraumatic Multidirectional
Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shiff) y suelen darse en personas hiperlaxas, con

extensa amplitud de movimientos en sus articulaciones

Lesiones SLAP

El término lesiones SLAP (Superior Labrum Anterior and Posterior) (189) se introdujo para

describir la patologia del labrum superior, que se extiende desde anterior a posterior. Se

identifican 4 tipos diferentes de lesiones (tabla 3), aunque se describen otros 6 tipos mas

formados por la lesién tipo [l combinada con otras lesiones (181) . La prevalencia de lesiones SLAP
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esta cerca al 12% y la lesion de tipo Il es la mas comuan, que representa mas de 50% de todas las

lesiones (182),

TABLA 3. CLASIFICACION DE LAS LESIONES SLAP

Lesion SLAP Morfologia de la rotura

Tipo | Desgarro degenerativo del labrum con anclaje del biceps integro
Tipo Il Lesion superior del labrum con inestabilidad del anclaje bicipital

Tipo Il Lesion en asa de balde. la porcion central del labrum superior se encuentra torcida y
desplazada pero la periferia se mantiene insertada y el anclaje esta integro

Tipo IV Lesion en asa de balde con lesion del anclaje del biceps

Se han propuesto dos mecanismos diferentes de lesiones para entender la etiologia de las
lesiones superiores del labrum: de compresion superior y de traccion inferior. La compresion
superior puede ser resultado de una fuerza traumatica aguda que ocurre en una caida sobre el
brazo con el hombro colocado en ABD vy ligera flexiébn en el momento del impacto (183). Este
mecanismo puede asociar lesiones de manguito de los rotadores que conducen a un ascenso de
la cabeza del humero, lo que afadiria una traccidn repetitiva cronica sobre el labrum superior y la
insercion de la PLB. Por lo que hasta un 74% (184 de las personas con RMRET masiva o el 40%
de las RMREP (183) también tenian lesiones intra-articulares, particularmente desgarros del labrum.

Otros autores (182,185, 186) propusieron la asociacion de lesiones SLAP con una fuerza de
traccion inferior, de origen traumatico o por micro-traumas repetitivos, que se producen por

sobrecarga en la actividad deportiva asociada con la inestabilidad.

Sindrome del hombro congelado

Es una limitacidén de las amplitudes articulares pasivas debido al engrosamiento de la
capsula articular con leve infiltrado inflamatorio y fibrosis. Es una retraccion de la capsula con
desecacidn articular, inflamacion y dolor, por lo que también es llamado capsulitis adhesiva o
retractil. Puede ser primaria, y presentarse en algunas semanas sin ninguna causa aparente, o
bien suceder tras un traumatismo, tras una tendinopatia calcificante o tras una intervencién

quirargica (187),
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Clasicamente se ha descrito al hombro congelado como un proceso autolimitado de mas de
un mes que se prolonga de 18 a 24 meses, aunque parece que aproximadamente el 40% de los
pacientes no llegan a recuperar el arco de movilidad completo (164),

Clinicamente tiene una repercusién mas pronunciada y selectiva para la rotacién externa
pasiva (<45°), tanto con brazo en posicién anatémica como en abduccién, siendo la limitacién en
esta ultima posicién un criterio de gravedad (164). También se vera limitada la flexion y rotacion
interna.

Cuando el proceso no responde a una rehabilitacion correcta se procede a la movilizacién

bajo anestesia.

Otras causas intrinsecas

Otras causas de compresion son el rozamiento con la apoéfisis coracoides que repercute
sobre el tendbn subescapular (188.189) o |a compresidon del nervio supraescapular en la fosa

espinoglenoidea que conduce a inflamacion y atrofia del musculo |E (190),

1.5.2. Causas extrinsecas

Dolor irradiado: neuropatias y sindromes

Otras causas menos frecuentes de omalgia son las causadas por lesiones en la columna
cervical y lesiones neuroldgicas o neuropatias, de facil exclusion cuando la patologia es
claramente mecanica.

Ante su sospecha se debe proceder al examen neuroldgico del miembro superior,
correspondiente, explorando fuerza y sensibilidad, y prestando atencion al cuello como causa mas

comun del dolor.

Neuropatia del plexo braquial

Aparece de forma brusca como un dolor profundo y debilidad. Se suele dar tras un

traumatismo severo (frecuentemente por caidas de motocicleta que provocan la ABD-elevacion
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del miembro con la consiguiente elongacion nerviosa), tras cirugia toracica, radiacién, infecciones

o tumores.

Neuropatia del supraescapular

Producido por la compresion del nervio supraescapular. La clinica es de debilidad y atrofia
de los musculos SE e IE (facilmente objetivable a la inspeccion) con la consecuente limitacién de

la ABD y RE. Las causas son traumatismos, fracturas, etc.

Neuropatia del toracico largo

Dolor en region cervical, escapular y deltoidea, acompanado de debilidad muscular del SrrA

y limitando la ABD del miembro. El origen es idiopatico, traumatico o diabético.

Sindrome del desfiladero toracico

Compresion del plexo braquial, arteria y vena subclavia a su paso entre el masculo
subclavio, la clavicula, la primera costilla y los musculos escaleno anterior y medio. La compresién
puede ser motivada por una exostosis o0 por la presencia de una costilla cervical. La clinica suele
ser neuroldgica con dolor y parestesias a lo largo del cuello, hombro y miembro superior hasta el
4° y 5° dedos. También aparecen debilidad y atrofia de los musculos afectados, palidez, cianosis

local o fenbmeno de Raynaud. Los sintomas se exacerban con la ABD.

Dolor referido

Entre las causas graves de dolor referido en hombro y con las que habra que hacer un
cuidadoso diagnostico diferencial, son: el infarto agudo de miocardio, la diseccion aortica, el
embolismo pulmonar, la rotura esplénica y el embarazo ectdpico entre otros. Estos cuadros
requieren un diagndéstico y tratamiento precoces, dada la urgencia vital que suponen.

Otras causas menos graves de dolor referido son: el angor pectoris, el neumotorax, la

pericarditis, la neumonia, la pleuritis y la colecistitis.
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1.5.3. Otras causas de hombro doloroso

Ademas de las causas ya descritas, podemos mencionar otras que representan un minimo
porcentaje dentro de la etiologia del hombro doloroso. Ejemplo de ellas es la artropatia séptica del
hombro, la localizacidén en esta articulacién de depdsitos de microcristales (artropatia
microcristalina), la distrofia simpatico-refleja (sindrome hombro-mano), la afectacién del hombro

en la artritis reumatoide y otras artritis inflamatorias de esta localizacion.

1.6. VALORACION CLINICA

Una correcta anamnesis junto a una adecuada exploracion fisica de los pacientes con
hombro doloroso ha sido tradicionalmente uno de los pilares diagnésticos basicos. El diagnostico
de presuncién es importante para determinar la actitud terapéutica a seguir y la identificacion
correcta de la causa del dolor, en este momento, puede evitar realizar pruebas diagnésticas mas

costosas, dolorosas y/o innecesarias (191).

1.6.1. ANAMNESIS

La mayoria de los médicos se basan en la historia clinica para elaborar un diagnostico en el
hombro doloroso, y de hecho, la anamnesis es una prueba diagnéstica por si misma. Sin
embargo, pocos estudios han evaluado la precision de la historia clinica como prueba diagnéstica.
Litaker et al. (192) demostraron que la historia clinica no es sensible (36%) pero si relativamente
especifica (73%) para la patologia del manguito de los rotadores, aunque observaron que el dolor
nocturno tenia una alta sensibilidad del 87,7%.

El sintoma mas frecuente es el dolor en hombro y brazo, especialmente durante actividades
gue se realizan sobre el plano horizontal de la cabeza. Esta sensacidn suele ser descrita como un
dolor sordo que se convierte en agudo y punzante al realizar movimientos de elevacion del brazo.
El dolor esta generalmente localizado en la parte antero-lateral del deltoides y se irradia hacia el
brazo, pero no més alla del codo (193). Es profundo y dificil de precisar. El dolor localizado en la

region de los musculos trapecio y romboides, o cuando se irradia a abdomen o térax, suele estar
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mas relacionado con los trastornos de la columna vertebral y la fibromialgia. El dolor en la parte
superior del hombro puede ser secundario a la patologia de la AC (194, El dolor en la region
posterior escapulo-humeral suele tener un origen en una osteoartrosis o en la columna vertebral.

La intensidad del dolor es muy variable, desde el ataque hiperalgésico de ciertos tipos de
tendinopatias calcificantes, al dolor causado durante el examen clinico. Su intensidad puede ser
evaluada usando escalas visuales 0, mas simplemente, verbalmente. En general, es un tipo de
dolor mecanico, diurno, que aumenta con el movimiento, especialmente al elevar el brazo y se
alivia con el reposo. El dolor nocturno, durante los cambios de posicion al inicio, es también muy
sugerente y muy a menudo el paciente es incapaz de dormir sobre el lado afectado (192), siendo
incluido en el cuestionario funcional Oxford Shoulder Score (195 y considerado como un potencial
predictor de la afectacion del manguito rotador (196),

La presencia o ausencia de ciertos sintomas, la duracidén de éstos y el mecanismo de lesion,
son tres aspectos importantes en la historia clinica. La localizacién, intensidad, irradiacion y
factores aliviantes/agravantes son también utiles. Una duracion prolongada del sintoma puede
indicar una lesioén por sobreuso, como la tendinosis, mientras que una aparicién subita puede ser
debida a una lesion aguda o traumatica. La incidencia de la patologia del manguito de los
rotadores aumenta con la edad, por lo que éste sera un dato de la historia clinica importante a
tener en cuenta (197),

Las roturas del manguito rotador tienden a ocurrir con mas frecuencia en el lado dominante
en los varones hacia la quinta década de la vida (198.199), Frecuentemente son trabajadores que
realizan actividades con el brazo por encima del plano horizontal del hombro. Las tendinopatias se
encuentran con frecuencia en deportistas mayores de 30 afios que practican juegos en los que
estan involucrados los lanzamientos, como en los tenistas o los nadadores (200.201) y |os que
realizan un trabajo fisico pesado. En una serie de hombres adultos (202), la prevalencia de las
tendinopatias fue de alrededor de 20%, mayor en los trabajadores manuales con movimientos
estaticos respecto a aquellos en cuyo trabajo el movimiento era mas dinamico. El riesgo de sufrir

una lesién del manguito de los rotadores fue 9 veces menor en los trabajadores de oficina (202,
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1.6.2. EXPLORACION FISICA

Existen pruebas diagnosticas que se pueden utilizar para ayudar a determinar la causa
subyacente del dolor de hombro incluyendo imagenes de RM, artrografia por resonancia
magnética (Artro-RM), la ecografia, la artroscopia y las pruebas de provocacion.

El examen fisico puede ser la mas rentable de las pruebas de diagnostico, pero la evidencia
sobre su precisién es demasiado variable para poder entender la utilidad de la prueba (203),

Lo interesante de las pruebas fisicas es que pueden ser utilizadas en cualquier etapa
asistencial del paciente y en cualquier entorno. Estas no son invasivas (al margen de la opcion de
anestesia local adyuvante), cbmodas, rapidas, y pueden dar resultados inmediatos. Su objetivo es
reproducir el dolor o los déficits funcionales, prestando relevancia a los sintomas de los pacientes,
mientras que, por el contrario, las lesiones detectadas por imagen o en cirugia pueden ser
asintomaticas (112.204-206)_ Por otra parte, no implican ningun costo adicional a la de una consulta
clinica.

Las pruebas fisicas implican habilidades clinicas e interpretativas, y los resultados han
demostrado ser diferentes segun la experiencia de los exploradores (207, Esto tiene implicaciones
para la generalizaciéon de los resultados relativos a la eficacia de las pruebas de los estudios

individuales.
Inspeccion

El examen fisico de los hombros debe ser simétrico y comparativo, con los hombros
desnudos (298), El paciente debe ser observado al desvestirse y vestirse, con el fin de evaluar el
deterioro funcional (209, Los paciente son a menudo incapaces de quitarse la ropa a través de la
cabeza y es necesario deslizar las prendas hacia el brazo afectado.

La inspeccién permitira determinar la actitud espontanea del paciente, la apariencia de los
contornos anatdémicos, si existen deformaciones, edema, tumefacciones o cambios en la
apariencia de la piel (figura 22) (210.211),

Una actitud antialgica con los brazos colgando, tratando de liberar espacio subacromial

sugiere un choque o rozamiento supero-externo (59194, Una postura antiélgica de origen cervical
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se suele presentar con una reduccién de la distancia entre el acromion y la base del cuello, con
contractura del trapecio. Cuando exista una atrofia muscular o la afectacion del nervio accesorio
en el espesor del trapecio, se apreciara un aumento de dicha distancia 212,

El paciente debe ante todo ser examinado desde detras, en busca de alguna atrofia del SE
y/o musculos SE e IE que seria muy evocador de una rotura extensa y antigua del manguito. La
atrofia es mas marcada cuando la rotura implica al IE (213, Esta atrofia es mas facil ver con luz
oblicua y es mas evidente para el IE donde la atrofia provoca que sobresalga aparentemente la
escapula @), Para el SE, la atrofia estd a menudo enmascarada por el TPZ y es particularmente
perceptible en comparacién con el lado opuesto. La atrofia del musculo DLT es mas facilmente

visible cuando se esta de pie enfrente del paciente.

CLAVICLE
SPINE OF SCAPULA -
ACROMION o ) |

..’S' & MANUBRIUM OF
. 's\’ g ~,- S”l‘,ERNUM
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FIGURA 22. VISION ANTERIOR DE LA ESTRUCTURA
OSEA DEL HOMBRO. TOMADA DE HOPPENFELD 26
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FIGURA 23. PALPACION DE ARTICUI,ACI(')N ACROMIO-CLAVICULAR, SIENDO MAS EVIDENTE SI
REALIZAMOS UNA LIGERA ROTACION EXTERNA DEL HOMBRO DEL PACIENTE. TOMADA DE
HOPPENFELD 26

Palpacion

Para realizar la palpacion del hombro se recomienda que el explorador se coloque detras del
paciente, realizando un recorrido sistematico (2%8), La palpacion debe buscar poner en evidencia

los puntos sensibles a la presion.

Articulacion acromio-clavicular

La articulacion AC es a menudo enmascarada por la grasa subcutanea y sélo es realmente
visible en los pacientes delgados.

Localizaremos la clavicula que, aunque aplanada en su tercio distal, protruye ligeramente
sobre el acromion. Sera mas facil de palpar la articulacion si se empuja en direccion medial contra
la porcidn gruesa del extremo distal de la clavicula, siendo mas evidente si realizamos una ligera
rotacion externa del hombro del paciente (figura 23) (26). En pacientes corpulentos, la articulacion
suele ser dificil de palpar, por lo que podemos utilizar el punto de Neviaser para localizarla,

descrito como portal en la artroscopia de hombro (214): la articulacion AC es inmediatamente
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anterior a la depresién palpable entre la clavicula en la parte delantera, el acromion en el exterior,
la espina de la escapula a la parte posterior.

El signo de Paxinos puede orientarnos hacia una patologia de la acromioclavicular, se
realiza colocando el pulgar en la parte posterior del acromion, el dedo indice sobre la clavicula en
la parte delantera y ejerciendo un empuje posteroanterior o que provocara dolor en el caso de un
trastorno de la articulacién AC (215),

El dolor AC puede irradiarse debido a su doble inervacién por parte del nervio
supraescapular, lateralmente en el cuello y en la region del musculo trapecio, y del nervio pectoral

lateral, hacia la regién del deltoides (193),

FIGURA 24. PALPACION DE APOFISIS CORACOIDES.
TOMADA DE HOPPENFELD 2¢

Apdfisis coracoides

La palpacién de la apdfisis coracoides no es particularmente informativa, ya que a menudo

es muy sensible, incluso en personas sanas (figura 24).
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Tuberosidades del humero y tendones del manguito rotador

La tuberosidad mayor o troquiter (TQ) del hiumero es mas facil de palpar en extensién y en
RE que expondra la insercidon del SE (figura 25 y 26). Desde esta posicion y realizando RE
progresiva podremos palpar el surco bicipital y la tuberosidad menor o troquin (Tq), en unos
30-45° de RE, pudiendo palpar la insercidén del SS. Mientras se palpa el TQ, a veces es posible
provocar un crujido, que corresponde a un engrosamiento de la bursa sinovial subacromio-

subdeltoidea.

FIGURA 25. PALPACION DE LA FIGURA 26. LA EXTENSION PASIVA DEL

TUBEROSIDAD MAYOR DEL HUMERO O HOMBRO DESPLAZADA LA INSERCION DEL

TROQUITER. TOMADA DE HOPPENFELD 22  MANGUITO HACIA UNA POSICION PALPABLE.
TOMADA DE HOPPENFELD 26

La prueba de la crepitacion, descrita por Codman en 1934 1), consiste en localizar un punto
sensible a la palpacion, en la profundidad del deltoides, y que se nota como un hueco en el
extremo de los tendones desgarrados. Este punto se localiza anterior al borde anterior del
acromion realizando extension del hombro (figura 27). Codman describi6 la sensacién de una

suave crepitacion, la cual era mas aterciopelada y correosa que la crepitacion de las fracturas (1.

216)

José M. Moreno Fernandez 53



Valor diagnostico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

T '“_I;:\\.\_‘__ o
FIGURA 27. PRUEBA DE LA CREPITACION DE CODMAN. TOMADA DE PONCE ET AL. 216

Otros autores han descrito la palpacion transdeltoidea del surco del manguito de los
rotadores desgarrado cuando el examinador lo nota bajo sus dedos al realizar rotaciones,
refiriéndose a esta prueba como prueba de la abertura o rent test (197.217),

El IE puede ser palpado en el borde postero-externo del acromion cuando el brazo esta en

ligera flexion y RI 210,

Corredera bicipital

El surco bicipital del hUmero debe palparse aproximadamente de 3 a 5 cm por debajo del
acromion, situandose anterior cuando el brazo esta en una Rl de 10°. La palpacion de la corredera
bicipital puede ser dolorosa en el contexto de una tendinopatia bicipital, debido a que esta
estructura esta ricamente inervada (2'8). La corredera bicipital esta situada por delante y medial al
TQ, limitada lateralmente por éste y medialmente por el Tq.

Con la prueba de De Anquin realizamos RE, que expone facilmente el surco bicipital,
pudiendo realizar palpacién mediante sucesién suave de TQ, corredera y Tq (figura 28) (219,
Lippman incluso movilizaba el tenddn alojado en la corredera (220), La palpacion debe realizarse
con cuidado, ya que una presion excesiva puede provocar dolor debido a la compresion de la
sinovial y de la PLB. Dada la dificultad anatdbmica para palpar el tendén, esta prueba no es,

probablemente, de gran utilidad (194),
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BICEPS
TENDON

FIGURA 28. LA PALPI’\CI(')N DE LA CORREDERA BICIPITAL DEBE SER EFECTUADA CON
CUIDAD. LA ROTACION DEL HUMERO PERMITE LA PALPACION DE LAS PAREDES DE LA
CORREDERA BICIPITAL. TOMADA DE HOPPENFELD 26

Movilidad activa

GREATER
TUBEROSITY

Marx et al. 221) afirmaron que con la experiencia, el uso de un goniémetro para la medicion

del balance articular (BA) del hombro se convierte en opcional. La literatura muestra que la
determinacioén visual de la movilidad, en un examinador entrenado, se correlaciona bien con la

medicidn con el goniébmetro .

Las rotaciones activas se pueden medir con el paciente en decubito supino y con el brazo en

ABD 90°, flexién del codo a 90° y antebrazo perpendicular al suelo, pidiendo al paciente que

realice RE seguido de Rl activas maximas (26),

José M. Moreno Fernandez

55



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

Maniobras ortopédicas especiales (MOE)

Pruebas generales

Prueba del arco doloroso

La prueba del arco doloroso consiste en la existencia de un intervalo doloroso en la ABD del
brazo afectado (222). Con el paciente en pie o sentado pediremos que eleve el brazo en el plano
escapular, ligera antepulsion de uno 10-20°, pidiendo que realice la amplitud méaxima. Un arco
doloroso entre 60 y 120° es sugerente de un SIS, mientras que un arco por encima de 120° es
mas sugestivo de un trastorno de la articulacion AC (figura 29). Sin embargo, este signo de arco

doloroso tiene un dudoso valor localizador de la lesion (223),

FIGURA 29. ARCOS DOLOROSOS DE ABDUCCION DERIVADOS DE LA AFECTACION
SUBACROMIAL Y ACROMIO-CLAVICULAR. TOMADA DE KESSEL Y WATSON 223

Prueba de rascado de Apley

Una forma rapida y sencilla de valorar el arco de movilidad es realizando la prueba de
rascado de Apley (224), Para valorar la ABD y RE, pedimos al paciente que pase la mano por detras
de la cabeza hasta tocar la oreja u hombro contralateral (figura 30). Valoraremos la ADD y Rl

pidiéndole al paciente que lleve el dorso de su mano por detras de su cuerpo hasta el angulo
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inferior de la escapula opuesta (figura 31). Los puntos de referencia de la maniobra pueden ser
valorados de acuerdo a los niveles propuestos por Constant (225, Otros autores proponen como
puntos de referencia para valorar la Rl los correspondientes a los niveles vertebrales, con mayor
fiabilidad interobservador (226),

Nomden et al. 227) propusieron una ligera modificacion de las pruebas funcionales de mano
en cuello (HIN, hand in neck) y mano en espalda (hand in back) propuestas por Solem-Bertoft et
al. 228 que se graduaban en un rango de 0-7 segun el punto alcanzado o de dolor (tabla 4).

Algunos autores dudaron de la precisidn de esta prueba, criticando sobre todo la medicidon
de la Rl por la posicién de la mano en la espalda (229). Otros concluyeron que se obtiene el 66% de
la RI cuando la mano estéa a nivel del sacro, y por encima de éste, fue la flexion del codo la

responsable, no variando significativamente la Rl del hombro por encima de D12 (230),

FIGURA 30. PRUEBA DE RASCADO DE APLEY: FIGURA31. PRUEBA DE RASCADO DE

ABDUCCION Y ROTACION EXTERNA. TOMADA ¢0Pkni‘s :ggi%g;‘%?gggfgo"‘ INTERNA.
DE HOPPENFELD 2
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TABLA 4. ESCALA DE VALORACION DE LA RE Y RI MEDIANTE LOS PATRONES HIN Y HIB

Valor

HIN, patrén de RE

HIB, patrén de RI

Desde mano en el muslo hasta tocar el cuello en el lado
afectado, con brazo en plano sagital (con codo flexionado a 90°)

Toca el cuello en el lado afectado con brazo en el plano sagital
hasta tocar con la punta de los dedos la espinosa C7 con brazo
aproximadamente en el plano sagital

Toca espinosa C7 con punta de dedos con el codo en el plano
frontal.

Alcanza el angulo superior de escapula contralateral con brazo
en el plano sagital

Alcanza escépula contralateral con codo en el plano frontal

Casi alcanza la completa abduccion / elevacion, pero abduccion
/ elevacion pasiva méaxima es dolorosa

Realiza abduccion / elevacion activa completa y casi sin dolor
en su rango maxima

Mano desde la cara lateral del muslo hasta palma
de mano sobre el lado del fémur

Palma de la mano hasta la parte posterior de la
nalga homolateral
Dorso de la mano hasta la region lumbosacra (a la

altura de espinosa de L5)

Pufio hasta la altura de espinosa de L3

Dorso de mano hasta el charnela dorso-lumbar
(T12)

Toca el angulo inferior de la escapula contralateral

Dorso de la mano entre las escapulas (T7)

Pruebas de pinzamiento subacromial

Signo y prueba de Neer

TOMADA DE SOLEM-BERTOFT ET AL. 224

El signo de Neer es positivo cuando aparezca dolor al flexionar pasivamente el brazo en Rl

maxima mientras el examinador presiona con la otra mano hacia abajo sobre la clavicula y

acromion (figura 32) (33.82),

La prueba de Neer corresponde a la desaparicidon de dicho dolor tras la inyeccion de

anestésico local subacromial 3%). Henkus et al. 231) mostraron que era dificil realizar la infiltracién

exactamente en el espacio subacromial, y por ello consideraron que la prueba de Neer en

combinacién con la infiltracion era una herramienta diagnostica pobre.
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FIGURA 32. SIGNO Y PRUEBA DE NEER. TOMADA DE NEER 35
Prueba de Hawkins

Esta prueba consiste en colocar el brazo en flexién de 90° y con el codo flexionado a 90°, y
forzamos la RI del brazo (figura 33) (232, 233) Sin embargo, la posicion inicial de esta prueba fue
modificada por Frost et al. (234 que realizaron esta maniobra con el hombro a 90° de elevacion en
el plano escapular, mientras que Parentis et al. (235) afadieron mas aduccién a la posicién inicial

del hombro. Con la aparicién de dolor se considera que la prueba es positiva.

Estudios anatémicos mostraron que el manguito se comprime bajo el ligamento
coracoacromial durante esta maniobra y también en el borde anterosuperior de la cavidad
gleniodea en su lado intraarticular (236), Esta prueba parece ser la mas sensible para la evaluacién

del SIS (205,237),
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FIGURA 33. PRUEBA DE HAWKINS. TOMADA DE HAWKINS Y
KENNEDY 232

Prueba de Yocum

En la prueba de Yocum, pedimos al paciente que con su mano apoyada sobre el hombro
contralateral realice una flexiéon de 60-90° y el explorador realiza presidn sobre el codo hacia abajo
(209, 238) | g aparicion de dolor y/o debilidad se considera positiva. Esta maniobra provoca el

choque entre el TQ y el ligamento coracoacromial inicialmente, y después con la articulacion AC.

Liu et al. (239) describieron recientemente la prueba del abrazo alto o hug-up test, que podria
tratarse de una modificacion de la prueba de Yocum (figura 34). De esta manera el paciente
coloca la palma de la mano del lado afecto sobre el hombro contralateral, con el codo situado
delante del cuerpo. Desde aqui el explorador presiona sobre el codo en direccién inferior mientras
que el paciente resiste esta fuerza. La prueba se consider6 positiva si la debilidad al soportar esta
fuerza fue mayor del 20% comparado con el lado contrario, medida con dinamémetro digital
electronico. La aparicibn de dolor sin debilidad se consider6 en otra categoria, aunque se

presupuso negativa.
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FIGURA 34. PRUEBA DE ABRAZO ALTO. TOMADA DE LIU ET
AL. 238

FIGURA 35. PRUEBA DE ADUCCION HORIZONTAL PASIVA.
TOMADA DE PARK ET AL. 233

Prueba de aduccion forzada

Esta prueba (222) fue descrita como cross-body adduction test, aunque la encontramos como
prueba de aduccion horizontal pasiva o prueba de la bufanda. En ésta el explorador llevara el

brazo del paciente pasivamente cruzando su pecho hacia el lado contralateral (figura 35). La
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aparicion de dolor se considera positiva para lesiones de la articulacion AC (pinzamiento anterior),

pero también para el borde inferior de tendon del SS.

Prueba de crujido subacromial o subacromial grind test

La prueba de crujido subacromial, de reciente descripcion (240), se realiza con el paciente de
pie con el codo flexionado, el explorador se sitla frente a él que lleva pasivamente al hombro
hasta una ABD de 90° en el plano escapular, siendo esta posicion inicial similar a la de la prueba
de Hawkins modificada por Frost et al. 234, El explorador coloca su otra mano sobre el hombro del
paciente a nivel de la regidén anterior del acromion y TQ, y realizando Rl y RE pasivas para

detectar la presencia de la crepitacion palpable (figura 36).

FIGURA 36. PRUEBA DEL CRUJIDO SUBACROMIAL. TOMADA DE SAWALHA ET AL. 240

Pruebas de pinzamiento interno

Prueba de aprension anterior a 90°

Esta prueba de aprension fue descrita por Jobe en 1989 (179) y consiste en realizar, con el
paciente de decubito supino, RE maxima con codo flexionado a 90° y hombro a 90° de ABD, y en
esta posicion se aplica presion posterior sobre la cabeza humeral en direccion anterior (figura 37)
(241), La presencia de dolor pero no aprension fue es atribuido a pinzamiento glenoideo postero-

superior (178,242),
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FIGURA 37. PRUEBA DE APRENSION EN
DECUBITO. TOMADA DE BUCKUP 241

La prueba de Rowe fue descrita en 1981 (243) para la exploracion de la inestabilidad articular
de manera similar, pero requeria la presencia de dolor y aprension.
Una versidbn mas reciente de esta prueba (244 se realizé con el paciente sentado o en

decubito supino (DS), y durante su realizacién no se aplica presidn en la cabeza del humero.

Prueba de recolocacion de Jobe

Esta prueba es una extension de la prueba de aprensién a 90° de Jobe (179, realizandola
tras ésta si fue positiva. Con el brazo aun en ABD y RE, se realiza una presién sobre la cara
anterior de la cabeza humeral en direccion posterior (figura 38). Con esto, el dolor de la prueba

anterior se alivia e incluso puede incrementarse la RE.

FIGURA 38. PRUEBA DE RECOLOCACION DE JOBE. TOMADA DE BUCKUP 241
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Prueba de recolocacion modificada para pinzamiento glenoideo
postero-superior

Esta prueba fue descrita por Hamner et al. (245 para el pinzamiento interno. Se realiza con el
paciente en decubito supino con el brazo sujetado en posicion de RE maxima a 90°-100°-120° de
ABD. En cada posicidén se aplica una fuerza sobre el tercio proximal del hUmero, primeramente
sobre la cara posterior hacia anterior y después sobre la cara anterior (figura 39 y 40). El paciente
sufrird dolor con la aplicacion de la primera fuerza y que se aliviara con la presion en direcciéon

posterior.

FIGURA 43. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO MODIFICADA REALIZADA EN UN PACIENTE
CON UNA ROTURA COMPLETA DEL SUBESCAPULAR EN EL HOMBRO IZQUIERDO.
TOMADA DE GERBER ET AL. 258
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FIGURA 39. LA PRUEBA DE RECOLOCACION
MODIFICADA SE REALIZA CON EL PACIENTE
EN DECUBITO SUPINO COLOCADO CERCA
DEL BORDE DE LA CAMA DE EXPLORACION,
REPITIENDO LA MANIOBRA A 90°, 110° Y 120°
DE ABDUCCION DEL HOMBRO. TOMADA DE
HAMNER ET AL. 245

Prueba de liberacion anterior o

anterior release test

FIGURA 40. EL EXPLORADOR SUJETA LA
CABEZA DEL HUMERO POR SU CARA
POSTERIOR Y EMPUJA EN DIRECCION
ANTERIOR; LA PRUEBA DE RECOLOCACION
MODIFICADA SERA POSITIVA S| APARECE
DOLOR GLENO-HUMERAL POSTERO-SUPERIOR,
QUE TIiPICAMENTE SE ALIVIA CUANDO SE
EMPUJA POSTERIORMENTE. TOMADA DE
HAMNER ET AL. 245

Esta prueba fue atribuida por Gross y Distefano (246) a un pinzamiento glenoideo postero-

superior, aunque también a inestabilidad. Con el paciente en decubito supino con el hombro afecto

en el borde de la camilla, se realiza ABD pasiva de hombro hasta 90° aplicando una presién en

direccidon posterior sobre la cabeza humeral. Manteniendo esta fuerza, se realiza la RE maxima.

En esta posicion, la liberacion de esta presiéon producira aparicién de dolor repentino, aumento del

dolor o reproduccién de los sintomas, considerando a la prueba positiva.

Signo de pinzamiento posterior

Este signo consiste en colocar el hombro, con el paciente en decubito supino, en ABD de

90°-110° y 10°-15° de extension. En esta posicion se realiza RE méaxima para provocar dolor

profundo en la cara posterior del hombro. Este signo fue descrito por Meister et al. (247 para la
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exploracion del pinzamiento glenoideo posterior y rotura concomitante tipo PASTA, del labrum

glenoideo posterior o de ambos.

Pruebas para diferenciar pinzamiento subacromial externo versus

interno

Prueba de fuerza de la rotacion interna contrarresistencia

Esta prueba fue descrita por Zaslav 248) y requiere que el paciente sea positivo en el signo
de Neer. Con el explorador detras del paciente, se coloca el codo flexionado a 90° y hombro en
ABD de 90° y 80° de RE. En esta posicion, realizamos RE y Rl contrarresistencia (figura 41). La

prueba sera positiva para pinzamiento interno si existe debilidad de la Rl respecto a la RE, siendo

lo inverso atribuido a pinzamiento subacromial externo.

. 7 - " y " ‘\ X, :
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FIGURA 41. PRUEBA DE FUERZA DE ROTACION INTERNA CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE
ZASLAV 248

Pruebas de lesién del manguito de los rotadores

Tendinopatia del subescapular

En el caso de tendinopatia del SS puede existir una disminucion en la fuerza de la Rl con el
codo pegado al cuerpo en relacion con el lado opuesto. La fuerza del SS es mejor evaluada en Rl
maxima, en la que los movimientos sinérgicos son mas débiles (249). Jenp et al. (250) defienden que
su fuerza se determinara mejor mediante RI resistida desde una posicion de ABD de 90° en el

plano escapular.
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FIGURA 42. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO DE GERBER, DONDE EL HOMBRO
PATOLOGICO ES EL DERECHO DONDE EL PACIENTE ES INCAPAZ DE
REALIZAR LA ROTACION INTERNA EN HIPEREXTENSION. TOMADA DE
GERBER Y KRUSHELL 251

Prueba de despegamiento o lift-off test

La prueba de despegamiento fue descrita por Gerber en 1991 (251). Esta prueba requiere que
el paciente presente un rango adecuado de Rl pasiva y la movilidad activa no inhibida por el dolor.
Si el balance articular (BA) pasivo esta limitado, deberemos utilizar la prueba de presidn contra el
vientre. Segun la descripcion clasica de la maniobra (251, el explorador llevara pasivamente el
brazo en Rl maxima con la palma de la mano hacia atras y con dorso en contacto con columna a
la altura de la cintura. Aqui el paciente debera realizar un despegamiento activo de su mano
respecto a su espalda (figura 42). Si este no es posible, se atribuye a rotura del SS.

Segun Bath et al. 352) |a prueba de despegamiento fue positiva s6lo cuando existia una

afectacion del SS mayor al 75%.
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De acuerdo con la modificacién de esta maniobra (253), tras llevar pasivamente el brazo en Rl
con la palpa de la mano hacia fuera a la altura de la cintura y sin contactar con la columna,
instamos al paciente a mantener esta posicion. Si el paciente no puede realizar Rl activa para
mantener esta posicion sin extender el codo, contactando la mano con la espalda o no contacta

pero la mano desciende mas de 5°, la prueba se considera positiva (figura 43).

Prueba de despegamiento contrarresistencia o Gerber push-off test

La maniobra de despegamiento contrarresistencia (249 se basara en realizar la prueba de
despegamiento clasica, descrita por Gerber y Krushell 251), pero realizando Rl activa maxima
contrarresistencia, ejerciendo una presién sobre la palma de la mano del paciente (figura 44). Esta
prueba fue descrita para la exploracion de la fuerza y no es una maniobra de provocaciéon de

dolor, por lo que a aparicion de debilidad se considerara positiva para la disfuncién SS.

FIGURA 44. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO
CONTRARRESISTENCIA, INTERPRETADA COMO UNA PRUEBA
DE FUERZA. TOMADA DE KELLY ET AL. 249
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FIGURA 45. SIGNO DEL RETROCESO DE LA ROTACION INTERNA. TOMADA DE HERTEL ET AL. 25

Signo del retroceso de la rotacion interna

Para realizar esta maniobra (254), el paciente debe tener un adecuado rango de RI. Si no es
asi, deberiamos utilizar la prueba de presion contra el vientre.

Con el paciente sentado, el explorador situado detras de él, lleva su mano pasivamente a la
espalda con flexion del codo a 90°, con el dorso de la mano contactando sobre la columna a nivel
de la cintura. Agarrando la mufieca del paciente separamos la mano de la espalda hasta llegar a
la Rl maxima. Sujetando el codo, el paciente debera mantener esta posicién de manera activa
(figura 45). Si la Rl del paciente sufre un retraso de al menos 5°, el signo sera positivo. Una caida
evidente de la mano puede ocurrir con grandes roturas, mientras que un ligero retroceso indica

una rotura parcial de la parte craneal del tendén SS (254),

Prueba de la presion contra el vientre o belly-press test

Esta prueba fue descrita por Gerber et al. 259 para evaluar al SS en pacientes con Rl pasiva
limitada que impida la ejecucion de la prueba de despegamiento.

Esta prueba se realiza con el paciente sentado y se presiona con la palma de la mano el
abdomen, justo debajo de la apdfisis xifoides. Con el codo en el plano sagital del tronco, se indica
al paciente que realice una presion maxima sobre el abdomen, realizando Rl del hombro sin
alterar la posicion del codo (figura 46). Si aparece debilidad para la Rl maxima el paciente lo
compensa con la extensioén del hombro y la flexion de mufieca para aumentar la presion, la prueba

sera positiva para la debilidad del SS, sin especificar si se trata de una rotura parcial o completa.
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Segun Barth et al. (252) |]a prueba de presidn contra el vientre fue positiva cuando existia una
afectacion del SS de al menos el 30%.

Scheibel et al. (5% realizaron una ligera modificacidén de la prueba clasica de la presion
contra el vientre, en la que el paciente situa la mano sobre el abdomen y el codo pegado al
cuerpo, y desplaza el codo hacia delante y su muneca se coloca recta. Al realizar presion contra el
vientre se consider6 como positiva una posicion final de flexién o un angulo de la mufieca de al
menos 10°, medido con goniometro. Barth et al. (2352) utilizaron un dinamometro digital a través de
un cabestrillo acolchado para comparar la fuerza de forma bilateral, aplicado la resistencia sobre

la porcion distal del antebrazo mientras el paciente realiza presion en su vientre .

FIGURA 46. PRUEBA DE PRESION CONTRA EL VIENTRE EN UN PACIENTE CON LESION
DEL SUBESCAPULAR DEL HOMBRO IZQUIERDO. TOMADA DE GERBER ET AL. 253

Prueba del abrazo del oso o bear-hug test

En esta prueba (252) el paciente coloca la palma de la mano del miembro afecto sobre el
hombro contralateral, dedos extendidos, con flexibn de hombro a 90°, con el codo situado en el
plano del hombro. Se indica al paciente que mantenga esta posicién de la mano y sin descender
el codo, realizando RI forzada mientras el explorador tracciona de la mufieca y perpendicular al

antebrazo del paciente, aplicando RE forzada (figura 47).
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Estudios electromiograficos (256) demostraron que la posicion del codo en esta maniobra
puede oscilar de 80°-100° de flexion del hombro sin variaciones significativas en la activacion del
musculo SS.

Segun Barth et al. (252); esta prueba es la mas sensible para la deteccién de lesiones en el
SS, siendo positiva cuando existia una afectacion del SS de al menos el 30%. Sin embargo, Kibler
et al. (257) sugirieron la utilizacién de esta prueba para el diagnéstico de la lesion de la PLB, ya que
debido a la posicion del himero en esta prueba el tenddn de la PLB tiene mayor excursion por su
corredera, quedando lateralizado en ésta. La PLB puede estar ya lateralizada en pacientes con

afectacion del SS (257),

FIGURA 47. PRUEBA DEL ABRAZO DEL 0SO. (A) EL PACIENTE SE COLOCA EN LA POSICION
INICIAL Y SE ORDENA MANTENER LA ROTACION INTERNA CONTRARRESISTENCIA MIENTRAS
EL EXPLORADOR EMPUJA DE SU MUNECA PARA REALIZAR ROTACION EXTERNA. (B) LA
PRUEBA SERA POSITIVA SI EL PACIENTE NO PUEDE MANTENER SU MANO SOBRE SU HOMBRO.
TOMADA DE BARTH ET AL. 252
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FIGURA 48. PRUEBA DE NAPOLEON. TOMADA DE BURKHART Y TEHRANY 259

Prueba de Napoledn

Esta maniobra se trata de una modificacion de la prueba de presion contra el vientre (258),
donde el paciente adopta la postura napolednica con la palma de la mano sobre el abdomen y el
codo colocado lateralmente. Segun Burkhart y Tehrany (259 cuando el paciente es incapaz de

presionar su vientre sin flexion de mufieca la prueba sera positiva para rotura del SS (figura 48).

Rotacion interna contrarresistencia

Descrita por Cyriax en 1982 (222), como maniobra para el diagnoéstico de la lesion del SS.
Con el paciente de pie, con el codo pegado al torso y flexionado 90°, hombro en rotaciéon neutra,
el paciente realiza Rl maxima del hombro contra una resistencia isométrica aplicada por el
explorador sobre la mufieca (figura 49). La aparicion de dolor y/o debilidad se considera positiva.
Si aparece dolor la lesidn sera minima, una debilidad dolorosa corresponde a rotura parcial y una

debilidad poco dolorosa corresponde a una rotura completa o a una neuropatia.

FIGURA 49. ROTACION INTERNA CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE CYRIAX 222
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Tendinopatia del supraespinoso

Los estudios electromiograficos entran en conflicto con la préactica clinica, ya que es dificil
conseguir individualizar la contraccion del musculo SE (250), Se suele evaluar en una ABD de 90°
en el plano escapular y en Rl 249, Cualesquiera que sean las técnicas utilizadas, siempre hay una

participacion del deltoides durante las pruebas del SE (249),

Signo del encogimiento o shrug sign

Esta prueba consiste en indicar al paciente que realice una ABD o elevacion activa a 90° de
ambos hombros y mantenga dicha posicion. Si el paciente eleva la escapula o la cintura escapular
para llevar el hombro a esta posicion, el signo se considera positivo para la rotura del manguito
rotador (figura 50) (260, A pesar de esta interpretacidn, algunos autores (261) asociaron este signo
mas frecuentemente a la artrosis glenohumeral, capsulitis adhesiva y a las RMR masivas,
representando un hallazgo fisico inespecifico de disfuncidén del hombro. Jia et al. (261) realizaron
una medicion cuantitativa de este signo, con goniémetro, a través del angulo entre el brazo y la

horizontal en el momento donde se inici6 el encogimiento.

FIGURA 50. SIGNO DE ENCOGIMIENTO. TOMADA DE BLEVINS ET AL. 260
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Prueba de la caida del brazo o drop arm test

Esta prueba no fue claramente descrita en su primera menciéon por Codman en 1934 (1), Por
consenso, se aplica por el explorador llevando pasivamente el brazo a una ABD de 90°.
Pediremos al paciente que descienda activa y lentamente el brazo. Si produce dolor o

claudicacioén es sugestivo de rotura del tendén del SE, teniendo una alta especificidad (237, 262),

Prueba de Jobe o de la lata vacia o del supraespinoso o empty-can test

En la descripcion clasica de esta prueba se cita como fuente a Jobe y Jobe(200), pero la
maniobra descrita en esta publicaciobn era un ejercicio de fortalecimiento y no una prueba
diagnostica. Debemos tener en cuenta que Yocum(2%9) describi6é en el mismo afio la misma prueba,
excepto el componente preliminar del DLT, al parecer derivado de los mismos estudios en el
Laboratorio de Biomecanica del Centro Médico del Hospital Centinela, California. Por ello, esta
prueba ha sido también denominada prueba de Yocum.

Esta prueba consiste en dos etapas. El explorador realizara una evaluacién preliminar del
DLT, con el brazo del paciente a 90° de ABD activa y rotacion neutra. Para evaluar el SE, llevara
después el brazo del paciente en R, con el pulgar apuntando al suelo, y en 90° de elevacion en
el plano escapular. El paciente debera resistir una presion uniforme ejercida por el explorador
(figura 51). La existencia de dolor o debilidad se considera positiva para pinzamiento o rotura del

SE, respectivamente (200,

Prueba de Jobe en rotacion externa o de la lata llena o full-can test

Esta prueba se ejecuta de la mismo manera que la prueba de Jobe, excepto que se coloca
el brazo en RE maxima orientando la palma de la mano hacia arriba (figura 52). La prueba sera
interpretada como positiva si existe debilidad, teniendo en cuenta que la maniobra se describi6 en
el contexto de la evaluacion de la fuerza y no como una prueba de provocacion (249, Sin embargo,

por consenso esta prueba se interpreta de manera similar a la prueba de Jobe.
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FIGURA 51. PRUEBA DEL SUPRAESPINOSO DE JOBE. TOMADA DE BUCKUP 241

FIGURA 52. FULL-CAN TEST. TOMADA DE KELLY ET AL. 249

José M. Moreno Fernandez 75



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

Abduccion contrarresistencia

Esta prueba fue descrita por Cyriax en 1982 (222), y se realiza con el paciente de pie y el
brazo junto al tronco, indicando que realice ABD maxima contra una resistencia isométrica sobre
el codo ejercida por el explorador (figura 53). La aparicion de dolor o debilidad o ambos se
considera positivo para lesion del SE. De esta manera, la existencia de solo dolor representa una
lesibn minima, la debilidad dolorosa una rotura parcial y una debilidad poco dolorosa representa

una rotura completa o una neuropatia.

FIGURA 53. ABDUCCION CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE CYRIAX 222

Prueba de Whipple

Esta prueba fue atribuida al Dr. Whipple, aunque fue descrita por Savoie en 2001 (263), E|
paciente realizara ADD horizontal con el brazo recto y mano con palma hacia abajo hasta el
hombro contralateral. En esta posicion el explorador aplicara una presion isométrica sobre la
mufieca hacia abajo que el paciente debera resistir. A pesar que no se aportaron detalles de su
interpretacion, sus autores (263) defienden que es representativa de la rotura del borde anterior del

SE.
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Prueba del giro del chicle o gum-turn test

Esta prueba se inicia en la posicién de la prueba de Jobe, y el paciente dibuja una amplia
espiral de 20 cm en la pared, desde el centro a la periferia y vuelve 10 veces, descansando un

minuto, repitiendo el proceso (figura 54) (264, Si la aparicién de debilidad o dolor impide completar

el ejercicio, la prueba se considera positiva para una RMR postero-superior grande o masiva.

FIGURA 54. PRUEBA DEL GIRO DEL CHICLE. TOMADA DE GUMINA ET AL. 264

Tendinopatia del infraespinoso

Prueba de Patte

Esta prueba consiste en colocar el brazo del paciente a 90° de elevacién en el plano
escapular y éste realiza RE maxima contra una presién isométrica ejercida por el explorador. Los
grados de rotacion en la posicién inicial no fueron especificados en su descripcidn (238. 265 Existen
cuatro posibles respuestas del paciente: realiza el movimiento fuerte y sin dolor; muestra una
habilidad normal para resistir la presién pero con dolor; muestra incapacidad para resistir la
presidn, con descenso gradual del antebrazo, no pudiendo realizar la resistencia contra el
explorador pero si contra gravedad, o el paciente no puede realizar la resistencia contra gravedad.
La prueba se considera positiva para tendinitis o rotura del tenddn del IE, respectivamente. Los
autores afirmaron que esta valoracion es proporcional a la severidad de la atrofia muscular y al

tamano de la rotura (238),
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Rotacion externa contrarresistencia

En esta maniobra, el paciente esta de pie, con el codo junto a tronco y flexionado 90°, y el
hombro en rotacion neutra, realizara una RE maxima de su hombro contra una presion isométrica
ejercida sobre la mufieca por el explorador (figura 55) (222), La presencia de dolor o debilidad o

ambos se considera positiva para lesion del IE o, menos probablemente, del Tm.

FIGURA 55. ROTACION EXTERNA
CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE CYRIAX 222

Signo del retroceso de la rotacion externa o external rotation lag sign

Para aplicar esta exploracion el paciente debe tener un rango normal de movilidad pasiva,
ya que una contractura capsular (hipomovilidad) o una rotura del SS (hipermovilidad) puede
producir falsos negativos y falsos positivos, respectivamente (254),

Con el paciente sentado y el explorador frente a él, se sujeta el brazo del paciente con el
codo flexionado a 90° y el hombro a 20° de elevacién en el plano escapular, y se realiza RE del
hombro hasta faltar unos 5° para el rango maximo. El paciente deberd mantener esta posicion tras
liberar la mufieca y manteniendo sujeto el codo. Una caida o un retraso angular de al menos 5° se
considerara positivo para la rotura del SE con o sin afectacion del IE (figura 56). Un retraso de 15°

0 mas es significativo de una rotura completa de ambos tendones o0 una neuropatia (254,
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B | -
FIGURA 56. SIGNO DEL RETROCESO DE LA ROTACION EXTERNA. TOMADA DE HERTEL ET AL.

FIGURA 58. PRUEBA DE GILCREEST. TOMADA DE GILCREEST 266
Signo de la caida o drop sign

Para aplicar esta prueba, al igual que la anterior, se requiere que el paciente conserve un BA
pasivo dentro de la normalidad. Hertel et al. (354 recomiendaron realizar esta prueba si el signo de
retroceso de la RE es positivo.

Con el paciente sentado, el explorador se sitta frente a él y sujeta el brazo afecto con el
codo flexionado a 90° en el plano escapular, y realiza una RE maxima del hombro. El explorador
liberara la mufieca mientras mantiene sujeto el codo y se ordena al paciente a mantener la
posicibn maxima de despegamiento (figura 57). Si no es capaz de mantener la posicion y existe
una caida o retraso de al menos 5°, el signo se considera positivo para la rotura del manguito
rotador (RMR) péstero-superior, particularmente del IE, o neuropatia. Los autores (254) sugieren
que el valor de esta prueba es la evaluacion de la participacion del IE en una RMR péstero-

superior sospechada por el signo del retroceso de la RE.
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FIGURA 57. SIGNO DE LA CAIDA. TOMADA DE HERTEL ET AL 254

Tendinopatia de la porcién larga del biceps

Prueba de Gilcreest o de la palma arriba o palm up test

Esta prueba fue descrita por Gilcreest en 1936 (269, en la que el paciente eleva sus brazos
en RE maxima sosteniendo un peso en ambas manos. El explorador palpara la PLB a la vez que
el paciente desciende sus brazos en RE desde la ABD (figura 58). La prueba sera positiva cuando
los brazos alcanzan un angulo desde 110° a 90° y producen una chasquido audible o palpable,
con un dolor agudo asociado tanto en el hombro como en la corredera bicipital. Esta prueba
evidencia una luxacion recurrente de la PLB, aunque puede ser positiva en una tendinitis de esta

estructura (267),

Prueba de Speed

En la descripcion clasica de la prueba de Speed (268, el paciente flexiona su hombro contra
una resistencia isotdnica con el codo extendido y el antebrazo supinado. Sin embargo, otros
autores (269, 270) describieron una modificacién de este procedimiento, donde se aplicaba una
fuerza hacia abajo sobre el miembro superior con el hombro situado a 90° de elevacién, en
supinacion maxima del antebrazo y con codo extendido (figura 59). La aparicion de dolor en de la
corredera bicipital cuando el hombro alcanza 90° de flexién se considera positivo para lesion
degenerativa de la PLB o sinovitis (268), aunque la modificacion de esta prueba se interpreté como
positivo a la aparicién de dolor en cara anterior de hombro cuando se aplicé la presién hacia abajo
sobre el brazo (270),
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Otros autores consideraron esta prueba significativa en el diagnoéstico de las lesiones de
SLAP (237), Esta prueba present6é una sensibilidad del 87% y una especificidad del 80% para
tendinopatia del biceps. Para el SIS los datos de sensibilidad y especificidad descienden hasta el

69% Yy el 55%, respectivamente (237.271),

FIGURA 59. PRUEBA DE SPEED. TOMADA DE BENNETT 270

™~

FIGURA 60. PRUEBA DEL GANCHO. TOMADA DE KIBLER ET AL. 257
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Prueba del gancho o upper cut test

En esta prueba (257) el paciente realizara un pufio con la palma de la mano hacia arriba y
codo flexionado a 90° y en contacto con el tronco. El explorador ejercera una resistencia isotdnica
sobre el pufio y el paciente intentara llevarlo rdpidamente hacia su mentdén, como en un gancho de
boxeo (figura 60). La aparicién de dolor o de un chasquido doloroso en la parte anterior del
hombro durante este movimiento contrarresistencia es considerado positivo para la lesién de la

PLB o SLAP.

Prueba de Yergason o signo de la supinacion

Esta prueba fue descrita por Yergason en 1931 (272) y se realiza con el codo flexionado 90°,
brazo en contacto con el cuerpo, antebrazo en pronacién, el explorador sujeta la mufieca por su
cara dorsoradial. Indicaremos al paciente que realice una supinacién contra-resistencia (figura 61).
La aparicion de dolor, sobre todo en corredera bicipital (signo de la supinacion), indica afectacion
de la PLB (tendinopatia o tenosinovitis). Yergason también observ6 que la prueba seria negativa
en los casos de rotura parcial o completa del SE (272, mostrando una elevada especificidad (237).,
Ademas, en base a los resultados presentados por Walton et al.(273), es la Unica prueba que
mostr6é una capacidad significativa para discriminar entre pacientes con y sin una lesion de

SLAP@74)  teniendo para esta condicidn una elevada especificidad (235. 275),
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FIGURA 61. PRUEBA DE YERGASON. TOMADA DE BUCKUP 241
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Prueba de la flexion contrarresistencia

Se trata de una prueba descrita para el diagnoéstico de la patologia intraarticular de la PLB,
al igual que en las pruebas clasicas de Speed y O’Brien (276), Se realiza con el paciente sentado
con su brazo junto al cuerpo y codo flexionado a 90°. Tras colocacion de dinamémetro digital
sujeto a la mufeca, se indica al paciente que realice la maxima fuerza en esta posicion durante 5
segundos. En el articulo donde se describié 279, tras el analisis de resultados en 109 pacientes
derivado de las curvas ROC, los autores establecieron un punto de corte de 1,1 kg que conseguia
una sensiblidad del 60%, una especificidad del 88%, un valor predictivo positivo (VPP) del 95% y

un valor predictivo negativo (VPN) del 39%.

Lesiones del labrum glenoideo

Prueba de compresion activa de O Brien

En esta prueba fue descrita por O’Brien et al. en 1998 277) en la que el explorador se sitda
tras el paciente, mientras realiza flexion del brazo afecto a 90° con el codo completamente
extendido, con una ADD horizontal de 10-15° y en Rl maxima con pulgar sefialando al suelo (278),
El examinador aplicara presidén sobre el antebrazo (figura 62). Desde esta posicion, la palma de la
mano gira para mirar hacia arriba, realizando RE méaxima del brazo y se repite la maniobra.

La prueba sera positiva para lesion de SLAP si aparece dolor gleno-humeral en la primera
maniobra y se reduce o desaparece con la segunda. La precision de la prueba fue elevada en su
descripcion @77) con un 93% de sensibilidad y un 98% de especificidad. Cuando el dolor se

localiza en la articulacién AC o en la cara superior del hombro indicara afectacion de la AC.

Prueba de deslizamiento anterior

En esta prueba 257, con el paciente sentado o de pie y con las manos en las caderas con
pulgares en direccidn posterior (en jarra), el explorador se sitia detras del paciente colocando una
de sus manos sobre el hombro con su dedo indice sobre el borde anterior del acromion y con la
otra tras el codo ejerciendo una fuerza hacia delante y ligeramente superior, y se ordenara al
paciente empujar hacia atras en contra de la fuerza (figura 63) 79, Si aparece dolor en la cara

anterior del hombro, bajo la mano del explorador, y/o aparece un click 0 un pop en esta zona, o se
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reproduce el dolor que refiere el paciente cuando realiza actividad por encima de la cabeza, la

prueba se considera positiva para una lesion SLAP inestable (257),

FIGURA 62. PRUEBA DE COMPRESION ACTIVA DE
O’BRIEN. TOMADA DE WILK ET AL. 278

FIGURA 63. PRUEBA DE DESLIZAMIENTO FIGURA 64. PRUEBA Il DE CARGA DEL
ANTERIOR. TOMADA DE POWELL ET AL. 270 BICEPS. TOMADA DE POWELL ET AL. 279
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Prueba Il de carga del biceps

Esta prueba consiste en elevar el hombro del paciente a 120° con éste en decubito supino,
con codo flexionado a 90° y antebrazo en supinacion 257), El explorador sujeta la mufecay el
codo del paciente mientras éste realiza flexion del codo contra una resistencia isométrica (figura

64). La aparicién de dolor sera positiva para lesién de SLAP.

Prueba de tension del biceps

En esta prueba (180, se coloca el hombro del paciente en 90° de ABD y RE maxima, codo en
extensién completa y rotacion externa, mientras el explorador aplica una fuerza hacia abajo sobre
el tercio distal del antebrazo. Al igual que pasa en la prueba de Speed (268), no esta claro si la
resistencia aplicada es isométrica o isotdnica. La aparicién de dolor o aprensién se considera

positivo para lesiones de SLAP inestables.

Prueba de compresion-rotacion

Al igual que la anterior, esta prueba fue descrita por Snyder en 1990 (180) para lesiones SLAP
inestables. Con el paciente en decubito supino y el hombro en 90° de ABD y codo flexionado a
90°, el explorador sujeta la mufieca con una mano y con la otra sostiene el codo ejerciendo una
fuerza axial a través del hUmero mientras que realiza rotaciones del hombro, en un intento de
atrapar el labrum desgarrado (figura 65). La aparicion de un chasquido palpable sera positivo para

una lesién SLAP inestable.

- L

FIGURA 65. PRUEBA DE COMPRESION-ROTACION.
TOMADA DE WILK ET AL 278
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Prueba de la manivela o crank test

Segun la primera descripcion de Liu et al. en 1996 (280), |a prueba se realizaba con el
paciente en decubito supino, el explorador sujeta el brazo y mufieca del paciente, llevando al
hombro a flexibn maxima a la vez que ejerce una presion axial sobre el hUmero, realizando RE y
RI (figura 66). La aparicion de chasquidos y/o aprensién 0 ambos se considera positiva para rotura
del labrum glenoideo.

Los autores ampliaron la prueba el mismo afio 281), afiadiendo la posicion alternativa con el
paciente sentado, aunque declararon que con la posicién supina la prueba era mas sensible.
Especificaron la colocacion del codo a 90° de flexion y el hombro elevado en el plano escapular a
160°, realizando la misma maniobra de compresion-rotaciones. La aparicion de dolor,
normalmente en RE, con o sin click, o la reproduccién de los sintomas se considera positivo para
la rotura del labrum glenoideo. No solo la interpretacion de esta prueba es confusa debido a las
discrepancias con su publicacién anterior, sino también por las recomendaciones de la posicién
sentada o supina del paciente, ya que a menudo, una prueba de la manivela positiva en posicion
vertical también lo sera en posicidon supina . Si la prueba supina es mas precisa, una evaluacion

adicional en posicién sentada no esta justificada (281).
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FIGURA 66. PRUEBA DE LA MANIVELA EN POSICION DE DECUBITO SUPINO. TOMADA DE LIU ET
AL. 281
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Prueba de cizallamiento labral dinamico modificado

Segun la descripcion de Kibler et al. en 2009 (257), la prueba se realiza con el paciente de
pie, codo flexionado y hombro elevado en plano escapular a 90°, realizando RE hasta que
produzca sensacion de tirantez, y entonces se llevara el hombro a la ABD horizontal. En esta
posicion, el explorador aplicara una carga de cizallamiento desde cara posterior de hombro en
direccidn anterior, manteniendo la RE y la ABD horizontal, mientras desciende el brazo a 60° de
elevacion (figura 67). La reproduccion del dolor y/o un click doloroso en la cara posterior del
hombro entre los 120° y 90° de elevacion en el plano escapular, se considera positivo para la
lesién de SLAP.

La primera descripcion de esta prueba fue realizada por O’Driscoll, de la Clinica Mayo (282,
283) 'y a diferencia de esta, en la prueba modificada por Kibler et al. (257) el brazo no era llevado a
ABD horizontal hasta que éste se situa a 120° de elevacion. Las pruebas preliminares realizadas
en un estudio piloto 257) demostraron que colocar primero el brazo en ABD horizontal maxima fue

doloroso para los sujetos, lo que dificulté la interpretacién de la prueba a causa del dolor durante

todo el movimiento.

—
'/).17‘

FIGURA 67. PRUEBA DE CIZALLAMIENTO LABRAL DINAMICO. TOMADA DE KIBLER ET AL. 257

Prueba de compresion pasiva

Esta prueba fue descrita por Kim et al. en 2007 (284), Se realiza con el paciente colocado en
decubito lateral y con el brazo afecto hacia arriba, el explorador, con una mano sobre el acromion

y con la otra sujetando el codo flexionado a 90°, realiza ABD de hombro a 30° y RE 79, El
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explorador aplicara una fuerza de compresién axial del hUmero mientras lleva el hombro en
extension (figura 68). La aparicion de dolor o de un click doloroso se considera positivo para la

lesion SLAP .

FIGURA 68. PRUEBA DE COMPRESION PASIVA. TOMADA DE POWELL ET AL. 27

Prueba de distraccion pasiva

Esta prueba fue descrita por Rubin y Kibler en 2002 (285, donde el paciente descansa en
decubito supino con el hombro fuera de la cama de exploracién, se flexiona el brazo en el plano
del tronco con el codo extendido y el antebrazo en neutro o leve supinacion. El explorador realiza
suave pronacion del antebrazo sin rotar el humero (figura 69). Si aparece dolor, la prueba se

considera positiva para lesién SLAP (286),

Prueba SLAPprension

Segun la descripcion original de Berg y Ciullo 87, |a prueba se realiza con el paciente de
pie, con el brazo junto al tronco, realiza ADD horizontal a lo largo del pecho con el codo extendido
y el hombro en RI. Se repite la maniobra pero con RE. Esta prueba puede provocar dolor que
puede ser referido en la corredera bicipital y un chasquido audible o palpable. Si realizando la
maniobra en RE es menos dolorosa o indolora, se considera positiva para la lesiébn SLAP

inestable.
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FIGURA 69. PRUEBA DE DISTRACCION PASIVA. TOMADA DE SCHLECHTER ET AL. 286

1.6.3. Escalas de valoracion

Escala visual analdgica del dolor (EVA)

La escala visual de valoracion analégica (EVA) se utiliza para evaluar la intensidad del dolor
del paciente en las ultimas 24 horas. Este es un instrumento unidimensional utilizado
frecuentemente en la valoracion del dolor. La escala se presenta como una linea horizontal no
graduada de 10 cm con barras verticales en sus extremos etiquetadas como no dolory el peor
dolor imaginable. Esta escala puede ser impresa cumpliendo estas indicaciones e indicar al
paciente que sefiale su situacién actual sobre el papel

La escala EVA ha demostrado su fiabilidad en la evaluacién de la intensidad del dolor en la
practica clinica y su validez ha sido testada tanto para el dolor crénico como para el dolor
experimental (288-290), Ademas, la EVA ha demostrado que es adecuada y valida para medir
diferencias en el dolor a lo largo del tiempo (29). El mayor inconveniente de la EVA es que la
percepcion del paciente del peor dolor imaginable depende de la experiencia personal y de su

capacidad para el pensamiento abstracto.
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Cuestionario DASH

El DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es el cuestionario mas empleado para
la valoracion global de la extremidad superior, desarrollado conjuntamente por el Institute for Work
and Health y la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) (291, Esta validado en espanol
y consta de 30 preguntas (ANEXO I) (292, Ademas, existen dos mddulos opcionales, cada uno de
ellos de cuatro cuestiones, que se emplean para valorar los sintomas y funcién de deportistas,
artistas y otros trabajadores cuyas demandas funcionales exceden las valoradas por el
cuestionario DASH.

El célculo de la puntuacion final es relativamente complicado. Para calcular la puntacién es
necesario que se hayan contestado al menos 27 de las 30 cuestiones. La puntuacion final se
obtiene calculando la media aritmética de las preguntas contestadas, restando 1 y multiplicando
por 25. Este calculo proporciona una puntacion entre 0 y 100, siendo mayor la discapacidad a
mayor puntacion obtenida, y considerando variaciones con trascendencia clinica aquellas que
superan los 10 puntos. Podemos decir que son resultados excelentes 0-25 y pobres de 75-100.

El cuestionario DASH presenta una excelente reproductibilidad y una elevada sensibilidad,

detectando pequenos cambios (293),

1.7. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Existe una gran variedad de técnicas de imagen que pueden utilizarse para evaluar a los
pacientes con dolor o disfuncion del hombro. El uso de dichas técnicas, incluida la artroscopia,
debe reservarse para aquellos casos en que la informacion que se espera obtener pueda influir o
variar el manejo del paciente (294, Los métodos de imagen utilizados son la radiografia simple, la
artrografia simple o de doble contraste, ecografia, resonancia magnética (RM), artrografia por
resonancia (artro-RM) o por tomografia computarizada (artro-TC).

La indicacién primaria de estas técnicas incluye a personas jévenes y de edad media,
activas, que tras sufrir un traumatismo importante del hombro presenten un cuadro doloroso con

debilidad a la flexion y RE. En los casos no traumaticos, se debe recurrir a las técnicas de imagen

José M. Moreno Fernandez 90



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

cuando no exista una respuesta adecuada al tratamiento conservador, tras un periodo variable

segun los autores, de entre 6-18 meses (143, 294-297),

1.7.1. Radiografia simple

La radiografia simple deberia ser rutinaria como primera prueba en la evaluacion de la

patologia del manguito rotador.

Es adecuada para ver los cambios hipertréficos AC, las erosiones y esclerosis en troquiter o

las calcificaciones de partes blandas (2°8). Cuando la distancia acromio-humeral es menor de 6
mm se considera un signo para la sospecha de RMR (29) pero sélo se aprecia en roturas muy
evolucionadas con atrofia muscular. En estudios previos, los pacientes con desgarros masivos
mostraron una frecuencia significativamente mayor de alteraciones radiograficas en comparacion
con pacientes con desgarros simples y con un grupo control (201),

La exploracién radiografica deberia incluir tres proyecciones:

- Una vision verdadera antero-posterior en el plano de la escapula con el brazo junto al
cuerpoy en Rly RE.

- Una proyeccion antero-posterior con angulacidén craneo-caudal de 30° o proyeccion
subacromial, despliega la parte anterior del acromion, lo que permite visualizar con mayor
claridad los espolones subacromiales y los osteofitos AC inferiores (299

- La proyeccion transescapular en “Y”, nos presenta una proyeccion lateral de la escapula.
Con una rotacion del paciente adecuada y una ligera inclinacion craneocaudal se denomina
proyeccion de outlet o del perfil del manguito, que permite valorar la morfologia del acromion y
el espacio subacromio-clavicular, sus relaciones con la cabeza humeral, la presencia de
osteofitos o irregularidades en la cara inferior AC que pueden producir lesiones en la bursa o en
el tenddn del manguito de los rotadores, en particular sobre el SE. También sirve para clasificar
los diferentes tipos de morfologia acromial y para valorar la patologia que no es visible en la

proyeccion antero-posterior (300),
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1.7.2. Artrografia

La artrografia fue el principal método para el diagnoéstico de RMR hasta la llegada de la
ecografia y la RM en el hombro en los afios '90. Respecto a estas nuevas técnicas, la artrografia
tiene las desventajas de la radiacion, es invasiva y no permiten el diagnostico de RMR
intrasustancia o RMREP de la cara bursal (301, Tampoco es posible la localizacién ni la
determinacién del tamafio de la rotura en la artrografia simple (302, Por ello, hay pocas
indicaciones actuales para esta técnica en el hombro como una prueba aislada, pero puede ser
utilizada como preparacion del paciente previa artro-RM (303),

Tanto en artrografia como en artro-TC, los signos de rotura han sido descritos como relleno
de la bolsa subacromio-deltoidea por el paso de contraste desde la cavidad articular a través de
un tenddén completamente roto o, en caso de rotura parcial en el lado articular del tendén, el
relleno aislado de este desgarro (figura 70) (304),

El artro-TC puede suplir a la RM cuando ésta no es factible, por causas técnicas cuando

existen implantes metalicos o en casos de claustrofobia (305),

1.7.3. Ecografia

Muchos especialistas consideran la ecografia musculo-esquelética como el gold standard en
la evaluacion inicial de los trastornos tendinosos, incluyendo la afectacion del manguito rotador
(267, 306), |a ecografia permite al profesional entrenado evaluar los tendondes mientras estan en
movimiento y compararlos con el hombro contralateral, pudiendo correlacionar los hallazgos de la
ecografia con los de la exploracion fisica. Otras ventajas son la facilidad de uso, ausencia de
exposicion a radiacion y su bajo coste relativo (267).

Muchos estudios han demostrado la alta sensibilidad de la ecografia en el diagnostico de la
afectacion del manguito rotador, sobre todo en RMRET (121, 306-310)_ | os hallazgos ecogréficos que
podemos encontrar incluyen: hipoecogenicidad tendinosa o engrosamiento con o sin foco interno

hipo o hiperecoico ©11.312),
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Sin embargo, la ecografia musculoesquelética tiene algunos inconvenientes derivados del
grado de experiencia del explorador, el tipo de instrumentacién utilizada y la severidad del grado
de lesidn (313.314) Ademas, se necesitan mas estudios para determinar la precision y el papel de la

ecografia en el diagnéstico de la patologia del hombro, como la patologia capsular o labral.

FIGURA 70. ROTURA DE ESPESOR TOTAL DEL MANGUITO ROTADOR. (A) ECOGRAFIA QUE
MUESTRA LA ROTURA (FLECHAS) DEL TENDON SUPRAESPINOSO (SSP) A NIVEL DE SU
INSERCION A NIVEL DEL TROQUITER (GT). (B) CORTE CORONAL OBLICUO DE LA ARTRO-RM
POTENCIADA EN T1 QUE MUESTRA LA CONFIGURACION DE LA ROTURA (FLECHAS) DEL
TENDON SUPRAESPINOSO (SSP) A NIVEL DE TROQUITER (GT). TOMADA DE RUTTEN ET AL. 303

1.7.4. Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) se usa para descartar la RMR cuando fracasa el tratamiento
conservador, para valorar una posible rotura sospechada por la clinica y para ayudar al
diagndéstico cuando la patologia del hombro no esté clara. También puede usarse cuando se
necesita confirmar un diagnéstico para valorar la cirugia o la vuelta a la actividad del paciente.

Los hallazgos de la RM deberian interpretarse correlacionandolos con la clinica, ya que
existe una alta tasa de roturas asintomaticas. Un estudio observacional de RM demostr6 RMR en
el 34% de 96 pacientes asintomaticos, siendo mayores de 60 afios el 54% de éstos (141),

En cuanto a la patologia degenerativa tendinosa, hay que resefar que la RM, por su
capacidad de obtener imagenes multiplanares y su excepcional contraste para el estudio de los
tejidos blandos, permite una adecuada caracterizacion de la degeneracion y RMR, la evaluacion
de otras anormalidades estructurales frecuentemente asociadas al SIS y la deteccién de
alteraciones que pueden simular clinicamente patologia del manguito rotador por cursar con el

sintoma inespecifico de dolor de hombro.

José M. Moreno Fernandez 93



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

En los ultimos afios, la RM, ha alcanzado una gran preponderancia dentro de las técnicas no
invasivas de diagndéstico en la enfermedad del manguito rotador, asi como la artroscopia de
hombro lo ha hecho dentro de las técnicas invasivas de diagnéstico y a su vez de tratamiento (315,

Diversos estudios llevados a cabo en grandes centros avalan el elevado grado de fiabilidad
de la RM en el diagnéstico de los desgarros del manguito de los rotadores, aunque otros trabajos
han resaltado la superioridad diagnéstica de la exploracion clinica cuando es llevada a cabo por
un ortopeda experto (191.316),

Entre sus posibles inconvenientes hay que resefiar su elevado coste y su creciente
demanda que dificulta un acceso rapido y generalizado a la misma. El hecho de que la artroscopia
de la articulacién del hombro, tanto diagnéstica como terapéutica, haya ganado preponderancia
en los Ultimos afios hace que, probablemente, la maxima indicacion del empleo de la RM sea en
base a planificar el tipo de intervencién a realizar ¢$17),

La gran utilidad que la RM supone para el cirujano, la ha convertido en el método con mayor
difusion actual para el diagnostico de la patologia del manguito rotador. Sus resultados han sido
equiparables o incluso superiores a los de la artrografia (318.319), Para las RMRET posee una
sensibilidad y especificidad muy alta que es reproducible entre distintos observadores; es decir, no
s6lo se puede diagnosticar con exactitud, sino que se puede ensefar facilmente a hacerlo (20). En
cambio, para RMREP, muchos autores encuentran dificil su diferenciacidén con la tendinopatia o
degeneracion tendinosa, a no ser que exista liquido articular que resalte las lesiones (321), Los
valores estimados de precisidn para el diagnéstico de la lesion del manguito rotador son de una
sensibilidad del 98% y de una especificidad del 79%, siendo para las RMRET de una sensibilidad
del 94% y una especificidad del 93%, similar a la precision que muestra la artro-RM y la ecografia,
y en las RMREP, la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 75% (298),

Los criterios para el diagnéstico de lesidn tendinosa no han sido siempre uniformes. A
continuacién se resefian aquellos que mayor impacto han tenido en la literatura. Se han validado
los siguientes criterios (322 323);

1) Eltenddn normal se muestra hipointenso tanto en secuencias potenciadas en densidad

de protones (DP) como T2. En ocasiones un tendon normal puede mostrar sefial elevada en
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DP que no se mantiene en secuencias potenciadas en T2, debido al artefacto por angulo
magico

2) En la degeneracion tendinosa el tendon muestra una sefial elevada en DP que se
mantiene en T2, pero con una intensidad inferior al agua o la grasa.

3) Enla RMREP el tend6n afecto muestra una sefial elevada en DP que se mantiene en T2
con una senal igual o superior a la de agua o grasa, cosa que la diferencia con la
degeneracion o con el artefacto por angulo magico. Légicamente esta alteracioén descrita
afecta parcialmente al espesor de los tendones del manguito rotador.

4) Enla RMRET los cambios descritos en la RMREP afectan a todo el espesor tendinoso,
con o sin separacion de fragmentos.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, se establecié la clasificacion de Zlatkin que

distingue tres grados de afectacion (324);

- Grado 0. Manifestaciones clinicas sin traduccion estructural.

- Grado 1. Aumento de intensidad en T2 (tendinopatia/edema/hemorragia)

- Grado 2. Irregularidad en el tend6n o en planos grasos y bolsa subacromial, junto con

cambios de intensidad (inflamacién/fibrosis)

- Grado 3. Alteraciones de intensidad con solucién de continuidad del tendén (rotura parcial

o0 completa)

Las alteraciones del tend6n son un signo primario que se detecta con T1, y las alteraciones
regionales de los planos grasos y de la bolsa subacromial son signos secundarios que se detectan
enT2.

De Jesus et al. (325) mostraron en su meta-analisis que la artro-RM fue la técnica mas
sensible y especifica para el diagnéstico de RMRET y de RMREP, comparada con la RM clasica o
la ecografia.

Una RMRET se diagnostica en la RM por la presencia de una discontinuidad completa o gap
en el tendén, o si el aumento de intensidad de la senal (isointensa en comparacion con el fluido),
se extiende desde la superficie articular a la bursal del tenddn, en las imagenes ponderadas en T2

(307, 326), Puede medirse el tamafo del desgarro en dos planos a lo largo de una linea recta entre
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los bordes de la rotura (plano sagital oblicuo) y entre el borde de la rotura y el borde lateral de la
superficie articular del humero (plano coronal oblicuo). En los grandes desgarros, las lineas de
medicion siguen el contorno de la cabeza humeral (327), Para determinar la ubicacion al desgarro y
del tenddn involucrado se utiliza el plano sagital oblicuo de acuerdo con la clasificacion de

Thomazeau et al. (328),

1.8. PRECISION DIAGNOSTICA DE UNA PRUEBA

Las pruebas diagnésticas deben evaluarse con detalle antes de su introduccién en la
practica clinica. El proceso riguroso de evaluacion de las pruebas diagnosticas antes de su
introduccion no solo reduce el numero de consecuencias clinicas no deseadas, secundarias a las
estimaciones errdneas de la precision diagnéstica de la prueba, sino que también limita los costes
sanitarios, ya que evita la realizacion de pruebas innecesarias (329,

Por desgracia, la evaluacién de la precisién diagnoéstica de las pruebas médicas va con
retraso respecto a la evaluacion de los tratamientos (330.331), | os resultados exagerados y
sesgados que se obtienen en estudios diagnosticos mal disefiados y pobremente comunicados
dan lugar a una difusion anticipada del valor de las pruebas diagnésticas y hacen que los clinicos
tomen decisiones terapéuticas incorrectas.

Cualquier estudio epidemiolégico debe garantizar la calidad de sus mediciones, no sélo
porgue condicionara en gran medida la validez de sus conclusiones, sino por la importancia de las
decisiones clinicas que se apoyen en esa investigacion (332,

En la evaluacién de las pruebas médicas, tanto de las nuevas como de las ya existentes, un
paso esencial es el establecimiento de la precisidn de la prueba diagnéstica. En los estudios de
precision diagnostica, se comparan los resultados de una o mas pruebas con los obtenidos
mediante la prueba diagnostica de referencia o gold estandar sobre el mismo grupo de pacientes
en los que se considera que hay un proceso patolégico concreto.

El término prueba se refiere a cualquier método utilizado para obtener informacién adicional
sobre el estado de salud de un paciente. Incluye la informacion conseguida a través de la historia

clinica, la exploracion fisica, las pruebas analiticas, de imagen, funcionales y el estudio
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anatomopatol6gico. La enfermedad objetivo o el proceso patolégico de interés son un trastorno
concreto, una fase de la enfermedad o cualquier otro proceso patolégico identificable que obligue
a acciones clinicas, como la realizacién de nuevas pruebas diagnésticas o el inicio, la modificacion
o la interrupcién de un tratamiento. En este contexto, la prueba diagnéstica de referencia se
considera el mejor método para establecer la presencia o la ausencia de un proceso patolégico.
La prueba de referencia puede ser un método Unico o una combinacion de métodos, y permite
establecer la presencia de la enfermedad objetivo. Puede ser una prueba analitica, un estudio de
imagen o un estudio anatomopatol6gico, pero también un método concreto de seguimiento clinico
de los pacientes. El término precision se refiere al grado de concordancia entre la informacion
ofrecida por la prueba diagnéstica evaluada (denominada prueba indice) y la ofrecida por la
prueba de referencia. La precision diagnostica se puede expresar de muchas maneras, como los
niveles de sensibilidad y especificidad, los cocientes de probabilidad, el cociente de posibilidades
diagnosticas y el area bajo la curva de eficacia diagnéstica (ROC, receiver operator characteristic).

Hay varios factores que amenazan la validez interna y externa de los resultados obtenidos
en un estudio de precisidn diagnoéstica de una prueba. Algunos de estos factores se relacionan
con el disefo de este tipo de estudios, otros con la forma de seleccidn de los pacientes, con el
método de realizacion de las pruebas o con el analisis de los datos obtenidos (333). Un estudio
basado en varios metaanalisis ha demostrado que la apreciacién excesivamente optimista de la
precision de las pruebas diagnoésticas puede deberse a diversas deficiencias en el disefio de su
estudio (334),

El nUmero de estudios relativos a la precision de las pruebas diagnoésticas publicados es
cada vez mayor, pero la calidad es, en general, escasa. En una encuesta relativa a los estudios de
precision diagnostica publicada entre 1978 y 1993 en cuatro importantes revistas de medicina se
demostr6 que la calidad metodoldgica de esos estudios era, como mucho, mediocre (335), En
encuestas posteriores se han observado deficiencias similares (336),

Algunos estudios pueden no contener informacién esencial sobre puntos clave, como su
disefo, sus métodos de realizacién y los andlisis de sus resultados. La ausencia de informacién

clave respecto al disefo y a la realizacién de los estudios diagnésticos ha sido confirmada por los
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autores de diversas revisiones sistematicas (metaanalisis). Este es un problema importante, ya
que la comunicacién completa y precisa permitiria que el lector pudiera detectar los posibles
sesgos que aquejan a un estudio, asi como juzgar la posibilidad de generalizacion y aplicacion de

los resultados.

Seccion / tema N° Recomendacion

TiTuLO
Thulo 1 | Identificar & articulo como un estudio de precisidn dlagnéstica (se recomienda utilizar un encabezado tipo "MeSH™:
‘sensibllidad y especificidad').
INTRODUCCION
Introduccion 2 | Explicar las cuestiones que se plantean y los objetivos del estudio, tales como estimar la precisién dlagnéstica o comperar la
precision de dos tests o grupas de participantes.
METODOS
Paricipantes 3 | Poblacin de estudio: Criterios de inclusion y exclusidn, escenario y localizacién donde se recogleron los datos.
4 | Inclusién de los participantes: (Se realizd la inclusién en base a la existencia de sintomas, resultados de tests prevics, o por
¢l hecho de que se habia realizado a los participantes & test analizado en & estudio o el test diagndstico estandar habitual
(patrén oro)?
S | Muestra de participantes: La poblaciin del estudio consistia en una serie consecutiva de participentes que cumplian los
criterios de seleccion descritos en los items 3 y 42 Si no fue asi, espedficar como se selecdonaron los participantes.
6 | Coleccidn de datos: (Se planifich la seleccidn de datos antes de realizar e test analizado y el esténdar de referencia (estudio
prospectivo) o después (estudio retr tivo)?
Metodos del ‘test’ 7 | El esténder habitual de referencia y su base racional.

8 Espedﬂcadonstécnmsdelasmmleym&musgnm incluyendo como y cuando se realizaron las medidas, y/o
dtar referencias para el test analizado y ¢ estandar habitual

) Ddlnldondelasumdade,urmsdemﬂomdebsrmmdemmuuudosydmml,y
su base racional.

10 | El nimero, formacidn y experiencia de las personas que realizaban e informaban los tests analizados y el estandar habitual.

11 | Indicar si las personas que Interpretaban el test analizado y el estandar habitual desconocian (“estaban clegos™) los
md«muymurcumu Informadién clinica adicional existente para los lectores.

Méetodos estadisticos 12 | Métodos pera ¢ ar med de precisién dagnéstica, y los métodos estadisticos utilizados para cuantificar el
gmmoelnwﬁdurbre(ej 95% de Intervalo de conflanza).

13 | Métodos pera calcular la reproducibilidad del test analizado, si se hubleran realizado.

RESULTADOS
Participantes 14 | Indicar cuando se realizé el estudio, induyendo las fechas de inicio y fin del periodo de inclusién.

15 | Caracteristicas dinicas y demogrificas de la poblacién de estudio (8l menos informacion sobre edad, sexo y sintomas de los
pacientes).

16 | El nimero de participantes que cumplian los criterios de indusidn y se sometieron o no al test analizado y/o al esténdar
habitual; describir porqué no se realizd alguno de los tests en los participantes (se recomienda realizar un dlagrama de
o).

Resultados del test’ 17 | Intervaio de tempo entre la realizacién del test analizado y el esténdar habitual, y si se administrd tipo de algon
tratamiento entre medias.

18 | Distribucién del grado de severidad de la enfermedad (definir criterios) en aquelios padentes afectos por la patologia
estudiada; otros diagnésticos en los participantes que no presentaban la patologia estudiada.

19 | Tabla que relacione los resultados de los tests estudiados (Induyendo los datos Indeterminados y los resultados perdidos) y
los resultados del estandar habitual; para los datos continuas, mostrar la distribucién de los resultados del test comparada
con los resultadoes del estdndar habitual.

20 | Cuaiquier efectn adverso debido a la realizacién del test evaluado o el estindar habitual,
Estimaciones 21 | Estimaciones de le precisién disgnéstica y medida de incertidumbre estadistica (ef. 95% de intervalo de confianza).

22 | Como se manejaron los resultados indeterminados, los datos perdides y los datos més alejados/extremaos obtenidas por el
test analizado.

23 | Estimacién de la variabilidad de la precisidn diagndstica entre subgrupos de partidpantes, lectores o centros, si se hublera
realizado.

24 | Estimacion de la reprodudibilidad del test, i se hublera realizado.

DISCUSION
Discusion 25 | Discutir la aplicabilided clinica de los hallazgos del estudio.

FIGURA 71. RECOMENDACIONES STARD PARA PUBLICACION DE ESTUDIOS DE PRECISION
DIAGNOSTICA
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En 1999, el grupo de trabajo sobre métodos diagnésticos y pruebas de deteccion (Screening
Test Methods Working Group) de la Colaboracion Cochrane expuso la escasa calidad
metodoldgica y las deficiencias en la comunicacion de estudios de este tipo. El grupo consideré
que el primer paso para corregir estos problemas era mejorar la calidad de la comunicacién de los
estudios diagnosticos. Entonces se constituyeron los Estandares para el Informe de Estudios de
Precision Diagnéstica (STARD, Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy), cuyo objetivo fue
mejorar la calidad de la comunicacion de los estudios de precision de pruebas diagnoésticas,
consistiendo en una lista final de 25 puntos (figura 71) (337),

Se han desarrollado otros esquemas de calidad para guiar a los autores de estudios de
precision diagnostica. La herramienta QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies) esta compuesta por 14 preguntas disefiadas para valorar la validez del estudio
diagndéstico. Una puntuacién igual o superior a 10 se admite que sugiere que el estudio es de alta
calidad (338), El Examen Clinico Racional, como parte del diagnéstico clinico basado en la
evidencia, consiste en 8 puntos, en el que destacamos la alusién a la secuencia de pruebas o

cluster, con determinacion de la contribucion individual a la validez general de la secuencia (339).

1.8.1. FIABILIDAD DIAGNOSTICA

La reproducibilidad de una prueba diagnéstica determina, en gran medida, su utilidad para la
practica clinica y de investigacion. Cuando el objetivo se centra en la fiabilidad de una medicion,
se repite el proceso de medida para evaluar la concordancia entre las distintas mediciones. En un
estudio de la fiabilidad pueden valorarse los siguientes aspectos:

1. Repetibilidad o reproducibilidad: indica hasta qué punto un instrumento
proporciona resultados similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una
ocasion, pero en idénticas condiciones.

2. Concordancia intraobservador: tiene por objetivo evaluar el grado de consistencia

al efectuar la medicion de un observador consigo mismo.
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3. Concordancia interobservador: se refiere a la consistencia entre dos o mas
observadores distintos cuando evaltan una misma medida en un mismo individuo.

4. Concordancia entre métodos de medicion: cuando existen diferentes métodos de
medida para un mismo fendbmeno, es interesante estudiar hasta qué punto los resultados
obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes.

La concordancia entre variables es de sumo interés en la practica clinica habitual. La
concordancia entre mediciones puede alterarse no sélo por la variabilidad de los observadores,
sino por la variabilidad del instrumento de medida o por el propio proceso a medir si se realiza en
momentos diferentes.

Las técnicas de analisis de la concordancia dependen del tipo de variable a estudiar. El
indice estadistico mas utilizado, para el caso de variables cualitativas, es el coeficiente kappa(340).
Si las variables son cuantitativas, se utiliza habitualmente el coeficiente de correlacion
intraclase3*1). Las dificultades para interpretar desde el punto de vista clinico los valores de este
coeficiente y otras desventajas metodologicas han hecho que algunos autores propongan
métodos alternativos para estudiar la concordancia de este tipo de variables. Asi, Bland y
Altman(42 proponen un método grafico y muy sencillo, basado en el analisis de las diferencias
individuales, que permite determinar los limites de concordancia y visualizar de forma grafica las
discrepancias observadas.

Kappa de Cohen (343) es el indice mas utilizado para evaluar la concordancia o acuerdo entre
dos evaluadores en categorias discretas. El comportamiento de kappa ha sido cuestionado y su
uso debatido para tablas 2x2 (344-349), |a principal preocupacién es que su comportamiento esta

sujeto a cambios en la prevalencia (344, 346),

Niveles aceptables de acuerdo

No hay criterios estrictos y rapidos sobre el nivel de acuerdo necesario para utilizar un
conjunto de resultados para tomar decisiones con altas implicaciones o considerar el proceso de
evaluacion fiable. En general, los investigadores sostienen que cuanto mayores son las
consecuencias resultantes de la evaluacion, mayor es la necesidad de una alta concordancia

entre evaluadores (3%0.351) Tradicionalmente, se han aceptado niveles de fiabilidad mayores de
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0,40 para la fiabilidad moderada 352, Sin embargo, hay autores (353) que han sugerido que los
niveles tienen que ser mas altos para ser aceptables. Otros autores (354 sugieren que si el objetivo
de estos ensayos es diagnosticar, que a su vez, indicaran el tratamiento, es necesario asegurarse
de que este proceso de razonamiento clinico sea reproducible entre los médicos con un nivel
razonablemente alto de fiabilidad.

Hay tres tipos de referencias que se pueden utilizar para juzgar cuando un acuerdo es
suficiente. Una regla de oro sugerida por varios expertos, cuando se utiliza el porcentaje de
concordancia absoluta, sostienen que los valores de 75% a 90% demuestran un nivel aceptable
de acuerdo 3%5-357), Para kappa, popularmente se ha establecido como valor de referencia para
alto acuerdo un 0,75 (358) y 0,80 (352.359), Hay menos consenso en la investigacion sobre una
puntuacion suficiente de coeficiente de correlacion intraclase (ICC) ¢80, Mientras 0,70 seria
suficiente para que una medida fuese utilizada para fines de investigacién, algunos investigadores
abogan por un valor de 0,8 0 0,9 como minimo cuando se utiliza para tomar decisiones
importantes acerca de la compensacion de los individuos, la retencién o la promocion (350, 361),

Un segundo punto de referencia es comparar los niveles de acuerdo que los investigadores
han reportado en la literatura sobre la evaluacion de la practica. El promedio de estos niveles
publicados puede tenerse en cuenta como un estandar minimo aceptable.

Un tercer punto de referencia es el de estimar la proporcion de observadores que hayan
informado de un resultado diferente si otro observador les hubiese evaluado. Por ejemplo, si el
acuerdo absoluto es del 75%, se podria estimar que alrededor del 25% de los evaluados habria
recibido una calificacion diferente a otro observador. Esta es una proporcion bastante
considerable, y algunos grupos de interés puede resultar demasiado grande para la toma de

decisiones.
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1.8.2. VALIDEZ DIAGNOSTICA

La complejidad del diagnéstico de los trastornos de hombro se ilustra por la falta de
consenso en los criterios de diagnostico apropiados (362) de acuerdo a los resultados en la
exploracion fisica. Los estudios mas recientes (237.262) proponen la interpretacion de los resultados
de las maniobras especiales de forma combinada para lograr una mayor precision en el
diagnostico.

En los estudios que tratan de evaluar la validez de una medida se comparan sus resultados
con los obtenidos mediante una prueba de referencia (gold standard) que se sabe valida y fiable
para la medicion del fenébmeno de interés.

En el momento de evaluar la validez de los estudios de precisién es importante tener en
cuenta la prueba que se utiliza de referencia. De esta manera, los estudios que eligen los
hallazgos quirtrgicos o artroscopicos pueden inducir a sesgo, ya que solo fueron explorados los

pacientes con indicacion quirargica (363),
Precision diagndstica de las pruebas clinicas

Se define como precision diagnéstica a la proporcion de pacientes que son correctamente
identificados como portadores o no del desorden estudiado. Es muy raro encontrar pruebas
diagndésticas con una precision del 100%, ya que pueden existir falsos positivos y falsos negativos
(364), Para estimar la precision diagnoéstica es necesario usar una tabla de contingencia 2x2 donde
se representan los hallazgos positivos y negativos de la prueba clinica comparados con los

resultados del criterio estandar de referencia, que puede ser una prueba de imagen o una cirugia.

Sensibilidad y especificidad

Definimos como sensibilidad a la proporcién de la poblacion que tiene la enfermedad dentro
de los resultados positivos de la prueba, siendo la proporcion de verdaderos positivos. Cuando la
sensibilidad es elevada, 90-100%, podemos estar seguros de que un resultado negativo en la
prueba clinica dejara fuera a la enfermedad en cuestidén (3¢4), por lo que sera vélida para descartar

la enfermedad en el individuo.
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Especificidad es la proporcion de gente que no padece la enfermedad dentro de los
resultados negativos de la prueba, también llamada tasa de verdaderos negativos. Si una
especificidad es alta, podremos estar seguros que al obtener un resultado positivo incluira la
enfermedad en cuestion (364), por lo tanto sera valida para confirmar la presencia de la enfermedad

en el individuo.

Valores predictivos

El valor predictivo positivo (VPP) es el porcentaje de pacientes enfermos entre todos los
pacientes con resultados positivos. Valora la probabilidad de que una prueba positiva diagnostique
correctamente a un individuo enfermo. Seria la probabilidad de que una prueba positiva
correspondiese a un verdadero enfermo o el porcentaje de pacientes enfermos con resultados
positivos con respecto al total de resultados positivos,

Un VPP del 90 % indica que de cada 100 pacientes que dan la prueba positiva solo 90
padecen la enfermedad, o lo que es lo mismo: si la prueba da positiva, la probabilidad de padecer
la enfermedad es de un 90 %. En este caso habra un 10 % de individuos sanos diagnosticados
incorrectamente como enfermos. Pero esto no significa que haya un 10 % de falsos positivos.

El valor predictivo negativo (VPN) indica la frecuencia de pacientes no enfermos entre todos
los pacientes con resultado negativo. Valora la probabilidad de que una prueba negativa
diagnostique correctamente a un individuo sano, por lo que sera el porcentaje de individuos sanos
con resultados negativos con relacion al total de resultados negativos.

Un VPN del 96,5 % indica que de cada 100 pruebas negativas, 96,5 perteneceran a
individuos sanos, o lo que es igual, si la prueba da negativa, la probabilidad de no padecer la
enfermedad es del 96.5 %. En este caso hay un 3,5 % de individuos enfermos que seran
diagnosticados errbneamente como no enfermos. Esto tampoco significa que haya un 3,5 % de
falsos negativos.

Los valores predictivos dependen mucho de la prevalencia de la enfermedad en la poblacion
(cociente entre enfermos y poblacién), no asi la sensibilidad y la especificidad, que son

independientes de la misma.
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Puesto que esos dos indices VPP y VPN son los que interesan en la practica clinica,
pareceria natural utilizarlos como indices de comparacién a la hora de evaluar dos métodos
diagnosticos diferentes. Sin embargo presentan un grave inconveniente, ya que si se calculan a
partir de la tabla dependen de la proporcién de enfermos en la muestra estudiada. Por ello para
una determinada prueba resulta necesario determinar unos indices de valoracion que,
respondiendo a las necesidades reales en cuanto a la clasificacién de pacientes, sin embargo no

dependan de esa proporcion de enfermos en la muestra, tales como las razones de verosimilitud.

Razones de verosimilitud

El cociente de probabilidad positivo (CP+) o también denominado cociente de verosimilitud
de una prueba positiva (likelihood ratio of positive test), razén de verosimilitud de una prueba
positiva, razén de verosimilitud de inclusién, potencia (o poder) predictiva de una prueba positiva,
o indice de eficiencia pronéstica de un resultado positivo. Valores mayores de CP+ indican mejor
capacidad para diagnosticar la presencia de una enfermedad.

El cociente de probabilidad negativo (CP-) también se conoce como cociente de
verosimilitud negativo (likelihood ratio of positive test), razén de verosimilitud negativa, razén de
verosimilitud de exclusion, indice de eficiencia prondstica de una prueba negativa . El inverso de
este cociente se llama poder (o potencia) predictiva de una prueba negativa. Valores de CP-
menores indican una mejor capacidad diagnostica de la prueba, es decir, mejor capacidad para
diagnosticar la ausencia de enfermedad.

La ventaja de los CP+ y CP- frente a los VPP y VPN de la prueba radica en que, a
diferencia de éstos, no dependen de la proporcion de enfermos en la muestra, sino tan sélo de la
sensibilidad y especificidad de ésta, de ahi su utilidad a la hora de comparar pruebas
diagnosticas(365).

Los cocientes de probabilidad indican en cuanto un resultado de una prueba aumenta o
reducen la probabilidad preprueba de enfermedad. Por lo tanto, para que tenga relevancia clinica
se considera un resultado positivo de la prueba observada con un minimo de dos veces mas

frecuencia de pacientes con la enfermedad y un resultado negativo de la prueba con dos veces
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menos frecuente (366). Un cociente de probabilidad mayor de 10 es suficiente para decidir el estado

de la enfermedad (215),

TABLA 5. INTERPRETACION DE LOS VALORES DE LOS COCIENTES DE PROBABILIDAD

CP+ CP- Interpretacion (segun Jaeschke et al.366)

Generan cambios amplios y a menudo concluyentes desde una probabilidad preprueba
hasta una probabilidad postprueba

Generan cambios moderados desde la probabilidad preprueba hasta la
probabilidad postprueba

Generan cambios pequefos (pero en ocasiones importantes) de la probabilidad

Alteran la probabilidad en un grado insignificante (y rara vez
importante).

Toma de decisiones

Las variaciones de la sensibilidad afectan poco a los valores predictivos positivos; en
cambio, modifican considerablemente el efecto de un resultado negativo de la prueba, sobre todo
cuando la probabilidad preprueba de la enfermedad es superior a 0,50 6 0,60. De esta manera,
cuando la probabilidad preprueba es baja, un resultado negativo de la prueba tiene poca influencia
sobre la decisidn diagnoéstica mientras que un resultado positivo es mas relevante. Lo inverso
ocurre cuando la probabilidad preprueba es elevada: la consecuencias diagnoésticas de un
resultado negativo de una prueba sensible es considerable mientras que el de un resultado
positivo es débil.

En una situacion diagnéstica dada, la eleccion de una prueba por el clinico debe estar
guiada pues por la probabilidad preprueba de la enfermedad: si el diagnéstico es casi cierto, su
confirmacion por una prueba especifica modifica muy poco su probabilidad; en cambio, el
resultado negativo de una prueba sensible impondria una revision seria de la toma de decisiones.
Para optimizar la toma de decisiones, el clinico debe pues elegir una prueba cuya sensibilidad y
especificidad sean apropiadas a la probabilidad preprueba de la enfermedad.

La incidencia del resultado de la prueba sobre el proceso decisional traduce la eficacia
diagnoéstica de la prueba. Esta eficacia esta medida sobre el efecto de concentracidén y por la

nocién de ganancia diagnostica. Hasta ahora se ha estudiado el caso de un resultado dicotémico,
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pero en muchas ocasiones las pruebas diagnésticas son cuantitativas, sobre todo cuando
corresponden a determinaciones analiticas.

Evidentemente, se pueden utilizar todas las consideraciones hechas hasta el momento si se
fija un punto de corte, un valor determinado de la prueba, que marque el limite entre “sano” y
“enfermo”, aunque esto no suele ser una tarea sencilla.

Existe una zona de posibles resultados de la prueba para la que la distribucion de sujetos
sanos y enfermos se solapan. Si se desea aumentar la probabilidad de detectar pacientes
enfermos, moviendo el punto de corte hacia la izquierda se ve como también aumentan el nUmero
de falsos positivos. Si se desplaza el punto de corte hacia la derecha, disminuiran los falsos
positivos, pero a costa de aumentar el de falsos negativos. Resumiendo, un aumento de la

sensibilidad disminuye la especificidad, y viceversa.

1.9. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

La complejidad del diagnostico de los trastornos de hombro se ilustra por la falta de
consenso en los criterios de diagnostico apropiados de acuerdo a los resultados en la exploracion
fisica (362),

Los datos existentes sobre el acuerdo entre observadores en la clasificacion diagnéstica de
los trastornos de hombro se han obtenido de estudios con muestras pequenas y han arrojado
resultados contradictorios (367-371),

El Programa de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias 1+D del Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido concluyé en 2003 que no encontraron evidencia suficiente para ninguna maniobra de
manera aislada que pueda ser concluyente en el diagnéstico de la RMR (209, Sin embargo,
sugieren que el examen clinico por parte de especialistas puede descartar la presencia de una
RMR, y que, o bien la RM o ultrasonido podrian utilizarse igualmente para la deteccion de
RMRET.

A pesar de la cantidad de estudios publicados sobre la precisién diagnostica de las
maniobras especiales de exploracion fisica del hombro, podemos cuestionar la calidad de estas

publicaciones (372). De esta manera, Tennent et al. (373.374) dieron descripciones minuciosas de
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cada prueba, pero no analizaron la precision diagnéstica de éstas ni comentaron nada sobre la
calidad de la literatura que apoyaba el uso de las maniobras especiales. Dinnes et al. (206) se
centraron principalmente en el diagnostico por imagen incluyendo una revision de 10 articulos
relacionados con el uso de maniobras especiales en el proceso diagnostico, mientras que
Hegedus et al. (203 incluyeron en su revision mas de cuatro veces el nUmero de articulos del
estudio de Dinnes, con una alta calificacion QUADAS respecto a su validez interna y externa ©75).
Hegedus et al. 372) estudiaron mediante la herramienta QUADAS-2 (376) el riesgo de sesgo y la
aplicabilidad de los estudios de exploracién del hombro.

Sandrey (77 realiz6 un examen de la utilidad clinica de las maniobras especiales de
exploracion de la lesiobn SLAP tras revisar 15 estudios publicados al respecto y so6lo un estudio, el
realizado por Holtby y Razmjou (167), que evalué el tend6n del biceps, reunié con los 5 criterios de
evaluacion critica de Sackett et al. (378) e intervalos de confianza calculados del 95%. Basandose
en los resultados de la revision sistematica llevada a cabo por Calvert et al. 379), no existen
pruebas clinicas capaces diagnosticar una lesion SLAP e informaron de la necesidad de estudios
de validez mas rigurosos sobre pruebas de exploracion fisica para la lesion SLAP utilizando la
herramienta QUADAS o criterios STARD.

En 2013 se publicé una revisibn Cochrane (380 que aporta una revision 33 estudios de
precision diagnostica y concluyd que no hay suficiente evidencia sobre la seleccion de pruebas
fisicas para el pinzamiento subacromial del hombro y las lesiones locales acompanantes de bursa,
tenddn o labrum.

Sciascia et al. (381 mostraron que la mayoria de los cirujanos expertos en hombro sélo
utilizan un pequeno porcentaje (20%) de las pruebas clinicas descritas. Segun este articulo, los
miembros ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) utilizan una amplia variedad de
pruebas especiales en la evaluaciéon de lesion en el hombro de un paciente; solamente 25 de 122
pruebas tuvieron una frecuencia de uso igual o superior al 50%. La falta de datos justificativos de
precision diagnéstica de una prueba especial no impidié el uso de la prueba clinica, lo que
probablemente indica que la experiencia clinica y la familiaridad del explorador fueron decisivos

cuando este grupo especializado de cirujanos ortopédicos la incorpord para su uso clinico. Sin
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embargo, en la educacion de los aspirantes a profesionales de la salud con experiencia clinica
limitada, lo contrario puede ser un punto de partida adecuado. En 7 de 9 categorias patologicas,
las pruebas especiales no tenian valores de diagnéstico consistentemente altos. Por lo tanto, un
clinico puede estar obligado a confiar en multiples pruebas para determinar la presencia de
lesiones.

Algunos estudios (237.262) proponen la interpretacion de los resultados de las maniobras
especiales de forma combinada como secuencias de maniobras para lograr una mayor validez
diagnostica.

La literatura existente ha sugerido consistentemente que estas pruebas son clinicamente
tiles con amplia especificidad; sin embargo, son mas utiles cuando se combinan con la historia y
principales quejas del paciente (382). Ademas, segun Voigt et al. (383, una de cada diez RM de
hombro da lugar a error. Por lo tanto, los valores estadisticos de la exploracion fisica con una
significacion > 90% serian relevantes para el diagnostico definitivo, por lo que no requeririan
pruebas de imagen complementarias (191,

Los valores diagnésticos para las pruebas de SIS en los hombros se han investigado en
varios estudios (205, 233,237, 384) Estos estudios, que proporcionaron las puntuaciones QUADAS que
oscilan entre los 6 y 12 (mediana = 9,5), han informado de moderados-altos valores de
diagndstico, con las pruebas de Neer y Hawkins consistentemente méas sensibles que especificas,
y puede ser mas beneficioso para el clinico la combinacion de las pruebas de impingement (233. 237,
384), Michener et al. (384) propusieron que 3 0 mas pruebas positivas de 5 realizadas (Hawkins-
Kennedy, Neer, arco doloroso, Jobe, y rotacién externa resistida) podian ser utiles en la
confirmacion de la presencia de SIS.

La combinacion de la edad mayor 39 afos, arco doloroso, y la auto-percepcion de un popy
un chasquido (385 y la combinacion de las pruebas de aprensién y recolocacion 386), producen un
gran cambio post-test en los diagnésticos de tendinopatia del supraespinoso, y la inestabilidad
anterior, respectivamente.

Sin embargo, un estudio reciente de precision diagnostica de 5 pruebas para las roturas de

espesor parcial del SE (pruebas de Yocum, Jobe, Patte, Neer y Hawkins) evidencié que cuando

José M. Moreno Fernandez 108



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

estas pruebas se realizan de manera aislada muestran mayores CP que cuando se realizan en
combinacién (87). Por lo tanto, se evidencid que una prueba de diagnostico Unica proporciona una
informacién clinica mas util que sus combinaciones 88, Otros autores matizaron que estas
pruebas pueden ser clinicamente Utiles cuando se combinan con "otros" hallazgos clinicos (389),

De esta manera, los estudios de Murrell y Walton ©382) y de Park et al. (233 mostraron que la
combinacién de la edad con las pruebas fisicas mejoraban la validez diagnéstica para las roturas
del manguito rotador. Ademas, los estudios de Bak et al. 3%0) y Hermans et al. (46) mostraron que la
combinacién de multiples pruebas fisicas no mejoraban la validez diagnostica.

Ademas de su repercusion en la precision diagnéstica, las combinaciones de pruebas
podrian evitar la realizacion de pruebas complementarias innecesarias. Asi los exponen
recientemente Garcia-Parra et al. (191, que realizaron combinaciones de 2 pruebas para cada
patologia del hombro en 96 pacientes intervenidos mediante cirugia artroscopica de hombro,
determinaron que los pacientes con sospecha de SIS solo necesitarian RM confirmatoria si las
pruebas fisicas fueron negativas, por lo que una exploracion fisica positiva fue diagnéstica de
RMRET sin requerir RM y una exploracién negativa descarto la lesiéon SLAP.

La gran cantidad de literatura revel6 la diversidad extrema en el rendimiento y la
interpretacion de las pruebas, lo que dificulta la sintesis de la evidencia y/o aplicabilidad clinica.

Existe una necesidad realizar de grandes estudios prospectivos y bien disefiados que
examinen la precision diagnostica de los muchos aspectos de la exploracion clinica y qué
combinaciones de estos aspectos son Utiles en el diagnostico diferencial de las patologias del

hombro.
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1.10. HIPOTESIS

Nuestra hipdtesis consiste en que una correcta anamnesis y una exploracion fisica del
hombro compuesta por una secuencia de maniobras ortopédicas especiales permiten realizar un
diagnostico de presuncion preciso sobre la patologia del hombro doloroso cuando son realizadas

por un explorador experto y entrenado.

1.11. OBJETIVOS

1.11.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de este trabajo ha sido determinar un protocolo de exploracién fisica del
hombro doloroso consistente en una secuencia de maniobras ortopédicas especiales que permita

realizar un diagnéstico de presuncion preciso.

1.11.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Los objetivos secundarios de este trabajo fueron:

1. Determinar y analizar la reproducibilidad de las pruebas fisicas mediante la fiabilidad
entre los exploradores.

2. Estimar la validez de los datos de anamnesis como prueba diagnéstica.

3. Estimar la validez diagnéstica de las maniobras ortopédicas especiales de exploracion
del hombro de acuerdo con los hallazgos encontrados en la resonancia magnética.

4. Determinar la secuencia de pruebas fisicas con mayor precision diagndstica en el

hombro doloroso.
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2. ESTUDIO 1. FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR
DEL EXAMEN FiSICO DEL HOMBRO DOLOROSO

2.1. MATERIAL Y METODOS

2.1.1. Seleccion y Entrenamiento de los exploradores

Para nuestro estudio se seleccionaron dos especialistas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia con mas de 20 afios de experiencia, que realizaron la valoracion clinica de los
pacientes. Pertenecian a diferentes areas de subespecializacion: uno de ellos especializado en
patologia de miembro superior con mas de 10 afios de experiencia en este campo; el otro
especialista en patologia del raquis y experto en metodologia cientifica y en medicién de
parametros clinicos.

A pesar de su experiencia en este tema, antes de comenzar las evaluaciones de los
pacientes a estudio, se realizaron tres sesiones de entrenamiento dirigido en semanas
consecutivas. Las sesiones estaban destinadas a garantizar que los exploradores conocian los
fundamentos tedricos y estaban familiarizados con la ejecucion e interpretacion de las maniobras
de exploracion utilizadas en nuestro estudio. En la tercera sesién se realizd una simulacion de la
serie completa de exploracién en 30 voluntarios sanos, estudiantes de 5° curso de la licenciatura
en Medicina de la Universidad de Murcia. Tras la resolucién de dudas se elabor6 el protocolo
definitivo de exploracion. Se remitié a cada uno un manual con todos los detalles de todas las
pruebas clinicas.

Tras el inicio del estudio y con la evaluacién de los primeros 10 pacientes por cada uno de
los exploradores, se llevo a cabo una nueva reunioén. El objetivo fue valorar las dificultades para la
cumplimentacién del formulario de recogida de datos y aportar sugerencias al respecto. Ademas
se realizé una revision del protocolo de exploracidén para corregir posibles errores técnicos y

resolver dudas (figura 72).
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Reunién pre1
Seleccion de 2 exploradores expertos
Conocimiento tedrico de las maniobras
Protocolo de exploracion

Reunibn pre2
Entrenamiento dirigido
Resolucion de dudas y puesta en coman

Reunion pre3
Simulacion de la serie completa de maniobras en voluntarios sanos
(estudiantes 5°Medicina)
Creacion de un manual teorico de exploracion

Inicio del estudio
Tras la evaluacion de 10 pacientes, se valoraron las dificultades en la
cumplimentacion del formulario y exposicion de sugerencias
Revision del protocolo de exploracion

Reunién c/6meses
Recordatorio tedrico y revision de ejecucion de maniobras

FIGURA 72. PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO DE LOS EXPLORADORES

2.1.2. Seleccion de pacientes

Los pacientes estudiados fueron atendidos en las Consultas Externas de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espafia)
procedentes de Atencion Primaria, Rehabilitacion, otras especialidades o por peticién propia del
paciente, desde diciembre 2012 hasta agosto 2013, siendo incluidos en el estudio de manera
consecutiva de acuerdo a los criterios establecidos.

Los pacientes incluidos fueron hombres y mujeres mayores de edad (=18 afos) que sufrian
omalgia unilateral de al menos 3 meses de evolucién del proceso principal.

Se excluyeron aquellos pacientes con dolor de hombro bilateral, fracturas previas que

pudiesen alterar la dinamica del hombro (tercio medio o distal de clavicula, humero proximal o
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escapula), luxaciones previas glenohumeral o acromioclavicular, evidencia clinica de capsulitis
retractil avanzada, signos radiogréaficos de omartrosis severa, cirugias previas sobre la region del
hombro o axilar, ultima infiltracion en ese hombro hacia menos de 3 meses, mejoria tras sesiones
de Rehabilitacion, existencia de cervicobraquialgias, atrofias musculares asociadas a neuropatia,
poliartralgias, enfermedades autoinmunes sistémicas y existencia de evidente deficiencia en la
colaboracion o entendimiento de las 6rdenes efectuadas por el explorador.

De acuerdo con los criterios anteriores se obtuvo una muestra de 56 pacientes con dolor de
hombro, 31 hombres y 25 mujeres, con una edad media de 55,7 afos (rango 23-81 afios). El
intervalo medio en dias entre ambas exploraciones fue de 9,5 dias. El tiempo de evolucién medio
de la omalgia fue de 12,93 meses. Los datos descriptivos de la muestra de pacientes se resumen

enlastablas6y 7.

TABLA 6. VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO DE FIABILIDAD
Variable Media (DE) Rango p

Edad (anos) 55,7 (14,37) 23-81 0,168
- Hombres 56,32 (13,54)
= Mujeres 54,92 (15,59)

Tiempo de evolucion (meses) 12,93 (18,78) 3-120
Intervalo entre exploraciones (dias) 9,5 (11,02) 0-15

EVA 0,368
- 12 exploracion 6,85 (1,66)
- 2% exploracion 6,68 (1,73)

DE: desviacion tipica; p: nivel de significacion; EVA: escala visual analégica del dolor

TABLA 7. VARIABLES CUALITATIVAS DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO DE FIABILIDAD

Variable n %

Sexo
- Hombre 31 55,36
= Mujer 25 44,64

Lateralidad
= lzquierda 15 26,79
- Derecha 41 73,21

Dominancia
- lzquierda 4 7,14
- Derecha 52 92,86

Dominante afectado 42 75

n: frecuencia de pacientes con la variable
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2.1.3. Evaluacion del hombro

Evaluacion del dolor

Se utilizé la EVA para evaluar la intensidad del dolor del paciente en las Gltimas 24 horas de cada

exploracion.

Exploracion fisica

Palpacion

En nuestro estudio, incluimos como puntos de palpacion: articulacién AC, troquiter y
corredera bicipital.
Cada punto estudiado se asignd un resultado basado en el dolor percibido mediante signos
de la siguiente manera:
“” No dolor
“+” Dolor a la palpacion suave
“++” Dolor a la palpacién moderada

“+++” Dolor muy intenso

Movilidad activa

Elevacion activa

Con el paciente en decubito supino (DS), con las caderas flexionadas al maximo para
aplanar la columna vertebral, se pidi6 al paciente que realizara la maxima elevacién del miembro
afecto a lo largo del plano escapular, realizando su medicidn mediante un gonidmetro que tiene

adosadas dos burbujas de nivel para determinar con precision la horizontalidad y la verticalidad.

Rotaciones activas

Las rotaciones activas se midieron con el paciente en DS y con el brazo en ABD 90°, flexion
del codo de 90° y antebrazo perpendicular al suelo. Se pidié al paciente que realizara la maxima

RE activa y tras su cuantificacion con el gonibmetro se procedié de la misma forma con la maxima
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Rl activa. Se realiz6 bloqueo de la antepulsién de hombro durante la Rl colocando una mano del
explorador sobre la cara anterior de la cabeza humeral.

Cuando existi6 limitacion activa de la movilidad, se realiz6 las maniobras de movilidad
pasivas con el objetivo de determinar la causa de la reduccion del BA activo del hombro, debido a
la limitacion mecanica de tipo osteo-capsular o bien a la debilidad de tipo masculo-tendinosa.

Las variables que hemos utilizado al respecto son:

- Movilidad activa

o] Elevacién en plano escapular (grados)

0  Rotacién externa a 90° en supino (grados)

o  Rotacion interna a 90° en supino (grados)

Maniobras ortopédicas especiales

La prueba del arco doloroso (figura 73) se realiz6 de acuerdo a la descripcion e
interpretacion clasica (222.223), Un arco doloroso entre 60 y 120° fue sugerente de un trastorno del
manguito rotador, por lo que se denomind signo del arco para manguito, mientras que si el dolor
se present6 en el paciente por encima de los 120° de abduccion sugirio lesidn del biceps o de la

AC, denominandose signo del arco para AC.

-

FIGURA 73. PRUEBA DEL ARCO DOLOROSO
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La prueba de rascado de Apley (figura 74) permite una valoracion rapida y simple del arco
de movilidad. Para valorar la abduccién y rotacion externa, pedimos al paciente que pase la mano
por detras de la cabeza hasta tocar la oreja contralateral (224), Valoraremos la aduccién y rotaciéon
interna pidiéndole al paciente que lleve el dorso de su mano por detras de su cuerpo hasta el
angulo inferior de la escapula opuesta. Los movimientos seran valorados en sus dos variantes de
rotacion externa e interna, determinando el punto maximo alcanzado por el paciente, de acuerdo a
los niveles propuestos por Constant (225),

- Los niveles de Constant para la prueba de rascado de Apley son:

® En RE: Limitada / Oreja-Nuca / Mano sobre cabeza / Mano tras cabeza, codo
adelante / Mano tras cabeza, codo atréds / Trapecio contralateral / Escapula contralateral
® En RI: Limitada / Dorso de mano en muslo / Dorso en nalga / Dorso en sacro /

Dorso en L3 / Dorso en D12 / Dorso en interescapular

S

i S

FIGURA 74. PRUEBA DE RASCADO DE APLEY EN ROTACION EXTERNA
E INTERNA

) o
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La prueba de Jobe (figura 75) se realizé de acuerdo con su descripcion clasica (200. 209),
interpretdndose como positiva la presencia de dolor y/o debilidad al realizar elevacion activa

contrarresistencia desde 80° y en Rl maxima.

FIGURA 75. PRUEBA DE JOBE

El full-can test (figura 76) se realizd como en su descripcion original por Kelly et al. (249)
como una variante de la prueba de Jobe pero en rotacion externa maxima. Se interpreté como una

maniobra de provocacion, y la aparicion de dolor se consider6 como positiva.

FIGURA 76. PRUEBA DE FULL-CAN TEST
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El signo del encogimiento (figura 77) se interpreté como la elevacién y contractura

escapular al indicar al paciente que realizara la prueba de Jobe, de acuerdo con su descripcion

clasica (260),

FIGURA 77. SIGNO DEL ENCOGIMIENTO

La prueba de la caida del brazo (figura 78) se realiz6 indicando al paciente que desde la

posicion de maxima abduccidn realice un descenso activo y lento del brazo (51). Se considerd

positiva si provocaba dolor o claudicacién del brazo.

FIGURA 78. PRUEBA DE CAIDA DEL BRAZO
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La prueba de Hawkins (figura 79) se ejecuto e interpretd de acuerdo a su descripcion

clasica (232),

I

FIGURA 79. PRUEBA DE HAWKINS

El signo de Neer (figura 80) consistio en la aparicion de dolor al realizar flexion activa

maxima del brazo en Rl maxima con bloqueo de la escéapula por el explorador (33),

( - i

FIGURA 80. SIGNO DE NEER
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En la prueba de Yocum (figura 81) pedimos al paciente que con su mano apoyada sobre el
hom bro contralateral realice una flexion de 60-90° y el explorador realiza presion sobre el codo
hacia abajo (209.238), A pesar de que en su descripcion clasica se considera positiva la aparicion de

dolor y/o debilidad, en nuestro estudio se interpreté como positiva la aparicion de dolor.

FIGURA 81. PRUEBA DE YOCUM

La prueba de aduccion horizontal forzada (figura 82) consiste en la aparicion de dolor en
la regidén AC al realizar aduccién hacia el hombro contralateral ejerciendo presion sobre el brazo

afecto en posicién de 60-80° de flexion (222),

78

%7
724

FIGURA 82. PRUEBA DE ADUCCION HORIZONTAL FORZADA
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La prueba del abrazo del oso (figura 83) se ejecuto e interpretd como en su descripcion

clasica (252),

En la prueba de presion contra el vientre modificada (figura 84) se coloc6 al paciente en
la posicion inicial clasica (233), El explorador bloqued el codo en ligera flexion del brazo y se aplico
una fuerza de separacion sobre la mufieca del paciente mientras éste realiz6 Rl
contrarresistencia, siendo una modificacion en la ejecucidén de esta prueba aportada por este

estudio. La prueba sera positiva si resulté dolorosa.

FIGURA 84. PRUEBA DE PRESION CONTRA EL VIENTRE
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La prueba de despegamiento contrarresistencia modificada (figura 85) consisti6 de
manera similar a la maniobra contrarresistencia descrita por Kelly et al. (249), variacién de la clasica
(251), pero en nuestro caso se interpretd6 como positiva cuando apareci6 dolor, ya que originalmente

se describié como una prueba de fuerza.

FIGURA 85. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO CONTRARRESISTENCIA MODIFICADA

La prueba de Yergason (figura 86) se realizé e interpretdé como el signo de la supinacién,

de acuerdo a su descripcion clasica (¢72).

7 )R
FIGURA 86. PRUEBA DE YERGASON
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La prueba de Speed (figura 87) se realiz6 de acuerdo a la modificacion de Bennett (270),
llevando al hombro afecto pasivamente a la elevacién de 90° y en rotacion externa con codo
extendido y pediremos que resista una fuerza isométrica aplicada sobre su antebrazo. La

aparicion de dolor en cara anterior del hombro se consideré como positivo.

FIGURA 87. PRUEBA DE SPEED

Se denominé prueba de Speed dinamica (figura 88) a nuestra modificaciéon de la prueba de
Speed clasica (268), donde sus autores describieron una flexion o elevaciéon anterior del hombro
contra una resistencia isoténica ejercida sobre el brazo, con antebrazo en supinacion maxima y
codo extendido. En nuestro estudio, se prest6é atencién en la aparicion de dolor al extender el
hombro, al flexionarlo 90° o si el dolor se mantiene durante todo el recorrido. La prueba se
consider6 positiva si aparecié dolor en cara anterior de hombro al extenderlo y al alcanzar los
80-110° de flexion.

La prueba de compresion activa (figura 89) se realiz6 e interpretd de acuerdo con la

descripcidn original de O’Brien et al. 277,
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2.1.4. Protocolo de examen ciego de los pacientes

El paciente incluido en el estudio fue valorado por el explorador correspondiente,
completando el Formulario de Recogida de Datos respecto a la evaluacion del hombro (ANEXO
I). Tras lo cual se entrega al paciente el cuestionario de valoracion DASH para cumplimentarlo en
su domicilio (ANEXO 1). Este paciente fue derivado a la consulta del otro explorador del estudio.
Se propuso que este periodo no debia ser superior a 15 dias. Aqui el paciente fue valorado por
segunda vez, entregando el DASH debidamente contestado por el paciente.

Cada examinador es cegado a los resultados de la otra exploracién. No hubo comunicacion

entre los examinadores al respecto de los pacientes.
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2.1.5. Analisis estadistico

Para realizar los célculos estadisticos se utilizo el Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 19.0 (IBM Company).

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables estudiadas. Se analiz6 la asociaciéon
de entre los exploradores para las variables cualitativas mediante el test de la chi-cuadrado de
Pearson y la validez de estas mediante el test de McNemar. Para las variables cuantitativas se
realizd un contraste de igualdad de dos medias mediante el test de la t-Student apareada.

Se evalu0 la concordancia entre observadores de los signos fisicos en la exploracion del
hombro. Para las variables cualitativas se calcul6 el porcentaje de acuerdo entre los exploradores
y coeficiente kappa corregido de Cohen (343), Se calcul6 el indice kappa ajustado o PABAK
(Prevalence and bias adjusted kappa) (349 para tener en cuenta el grado de desacuerdo y las
diferencias entre las proporciones de resultado positivo y negativo que afectan negativamente al
coeficiente kappa (348,391, 392),

Para saber cuéles son los limites de prevalencia o sesgo que afectaron al valor kappa
global, se calcularon el indice de prevalencia (Pl) y el indice de sesgo (BI) para cada variable (349),
El valor Pl corresponde a la diferencia entre la proporcidén de resultado positivo y la de resultado
negativo. Tiene un rango de -1 a +1, y cuando es igual a 0 son igualmente probables ambas
opciones de la variable 349), El valor Bl es la diferencia entre las proporciones de resultado
positivo de ambos observadores. Su intervalo va de 0 a 1, y sera 0 sélo si no hay diferencias entre
los exploradores respecto a las proporciones “positivas” (349),

Cuando la Pl sea alta, usaremos el valor PABAK para interpretar los resultados de fiabilidad.
Para nuestro estudio, se determin6 un valor de corte arbitrario de Pl menor de -0,5, o mayor que
0,5, para basar nuestra interpretacion en los valores de PABAK en lugar del valor kappa. Los
valores kappa y PABAK para la fiabilidad interexplorador se interpretaron de acuerdo con las
pautas de Landis y Kock ©52): menor de 0,20 = pobre; 0,21 a 0,40 = regular; 0,41-0,60 =

moderado, desde 0,61 hasta 0,80 = bueno; 0,81-1 = muy bueno.
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Para las variables cuantitativas se analiz6 la fiabilidad mediante el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC, modelo [2,K]) y fue interpretado segun Portney y Watkins (369 como
reproducibilidad pobre si es menor de 0,40, de regular a buena si se encuentra en el rango

0,40-0,75, y de excelente reproducibilidad si es mayor a 0,75.

2.2. RESULTADOS

2.2.1. Pacientes

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores EVA de cada

exploracion.

2.2.2. Rango de movilidad

En el analisis de las variables cuantitativas se evidenciaron diferencias significativas en la
medicion de todas las variables (tabla 8). Si estudiamos las diferencias de las mediciones de las
variables para cada paciente, son estadisticamente significativas. Si establecemos un error de
medida clinicamente aceptable de 10 grados, encontramos que los exploradores difieren
significativamente mas entre si en la elevacion y en la rotacién interna, pero podemos decir que
en la medicién de la rotacion externa, los exploradores difieren menos de 12,5 grados en cada
medicion con un nivel de confianza del 90%.

Los coeficientes de correlacidn intraclase (tabla 9) mostraron una excelente reproducibilidad
interobservador de las mediciones de los movimientos de elevacion (0,823), RE (0,910) y Rl

(0,781).
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TABLA 8. BALANCE ARTICULAR ACTIVO DEL HOMBRO
Variables Media (DE) SEM Diferencia media (DE)

Elevacion 17,95 (19,11) *
- 12 exploracion 125,63 (27,25) 3,64
- 2% exploracion 143,04 (24,34) 3,25

Rotacion externa 10 (10,83) *
= 12 exploracion 68,66 (24,15) 3,23
- 2% exploracion 74,2 (23,47) 3,14

Rotacion interna 15,27 (14,47) *
= 12 exploracién 69,02 (19,15) 2,56
- 2% exploracién 55,71 (19,39) 2,59

DE: desviacién tipica
SEM: Error estandar de la media
* p <0,05

TABLA 9. RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LA MOVILIDAD ACTIVA DEL HOMBRO
Variable ICC IC 95%

Elevacién 0,832 * 0,713-0,901
Rotacion externa 0,91 * 0,846-0,947

Rotacion interna 0,781 * 0,627-0,872

ICC: indice de correlacion intraclase
IC95%: intervalo de confianza 95%
* p <0,05

2.2.3. Palpacion

Los valores de PI, Bl, kappa corregido, PABAK y el porcentaje de acuerdo de los tests de
palpacion se representan en la tabla 10. La palpacion de la corredera bicipital presenté una
fiabilidad interobservador de 0,818 y un porcentaje de acuerdo del 85,71%. La palpacién del
troquiter y de la articulacién acromio-clavicular mostraron un PABAK de 0,746 y 0,727,

respectivamente, y unos porcentajes de acuerdo >80%.
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TABLA 10. RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LAS MANIOBRAS DE PALPACION

Palpacion n casos PI Bl kappa PABAK %acuerdo
acuerdo

Troquiter 56 46 0,643 0,179 0,59 0,746 82,14 * A
Corredera bicipital ¢ 48 0,714 0,143 0,643 0,818 85,71 R
Acromio-clavicular & 49 0,75 0,125 0,398 0,727 87,5 * A

Pl: indice de prevalencia (prevalence index)

Bl: indice de sesgo (bias index)

PABAK: kappa ajustado a prevalencia y sesgo (prevalence and bias adjusted kappa)
* Chi-Cuadrado p<0,05

A McNemar p>0,05

2.2.4. Maniobras ortopédicas especiales

Los valores de PI, Bl, kappa corregido, PABAK y el porcentaje de acuerdo de las maniobras
especiales de exploracion se representan en la tabla 11. La concordancia interexplorador en este
apartado es muy variable. El indice de prevalencia (PI) supera los limites establecidos de -0,50 y
0,50 en todos los casos, excepto en la prueba del arco doloroso. Los valores de PABAK en estos
casos oscilan entre 0,526 y 0,926. El porcentaje de acuerdo fue desde el 75% al 91,07%.

Los mayores niveles de concordancia interexplorador se encontraron en la prueba de caida
del brazo (0,926 con un porcentaje de acuerdo del 90,2%), full-can test (0,899 con un porcentaje
de acuerdo del 91,07%), prueba de Yergason (0,884 con un porcentaje de acuerdo del 91,07%),
signo de Neer (0,882 con un porcentaje de acuerdo del 85,71%), prueba de despegamiento
contrarresistencia modificado (0,851 con un porcentaje de acuerdo del 85,71%), signo de
encogimiento (0,832 con un porcentaje de acuerdo del 83,64%) y prueba de Rascado en Apley en
RI (0,821 con un porcentaje de acuerdo del 87,5%).

Las pruebas que mostraron una fiabilidad buena son las maniobras de Jobe (0,774 con un
porcentaje de acuerdo del 85,71%), arco doloroso para acromio-clavicular (0,751 con un
porcentaje de acuerdo del 87,04%), arco doloroso del supraespinoso (0,741 con un porcentaje de
acuerdo del 79,63%), la prueba de O’Brien (0,706 con un porcentaje de acuerdo del 80%), el

belly-press test (0,689 con un porcentaje de acuerdo del 82,14%), la prueba de Hawkins (0,656
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con un porcentaje de acuerdo del 75%), la maniobra de Speed dinamica (0,649 con un porcentaje
de acuerdo del 78,57%) y la prueba de Speed (0,647 con un porcentaje de acuerdo del 78,57%).
El resto de maniobras obtuvieron una fiabilidad moderada. El resumen de la interpretacion

(393) de la fiabilidad obtenida se muestra en la tabla 12.

TABLA 11. RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LAS MANIOBRAS ORTOPEDICAS ESPECIALES

Maniobras ortopédicas especiales n  casos Pl Bl kappa PABAK %acuerdo
acuerdo
Arco doloroso 54 0,444 0,278 0,521 0,578 72,222 A
Signo del arco para SE 54 0,593 0,204 0,625 0,741 79,630 vQ
Signo del arco para AC 54 0,741 0,130 0,467 0,751 87,037 A
Rascado de Apley en RE 56 0,536 0,232 0,469 0,592 76,786 oo
Rascado de Apley en Rl 56 0,750 0,125 0,604 0,821 87,500 *
Prueba de Jobe 56 0,714 0,143 0,557 0,774 85,714 S
Full-can test 56 0,821 0,089 0,696 0,899 91,071 A
Signo encogimiento 55 0,673 0,164 0,708 0,832 83,636 *
Prueba de la caida del brazo 51 0,804 0,098 0,796 0,926 90,196 A
Prueba de Hawkins 56 0,500 0,250 0,577 0,656 75,000 *
Signo de Neer 56 0,714 0,143 0,769 0,882 85,714 oA
Prueba de Yocum 56 0,500 0,250 0,416 0,526 75,000 S
Prueba de aducion horizontal 56 0,500 0,250 0,494 0,589 75,000 * A
forzada
Prueba del abrazo del oso 55 0,564 0,218 0,394 0,558 78,182 w8
Prueba de presion contra el vientre 56 0,643 0,179 0,498 0,689 82,143 A
s o7 ouc 0me  omst e !
Prueba de Speed 56 0,571 0,214 0,509 0,647 78,571 A
Prueba de Speed dinamica 56 0,571 0,214 0,512 0,649 78,571 R
Prueba de Yergason 56 0,821 0,089 0,652 0,884 91,071 * A
Prueba de compresion activa 55 0,600 0,200 0,568 0,706 80,000 S

n: tamano de la muestra

Pl: indice de prevalencia (prevalence index)

Bl: indice de sesgo (bias index)

PABAK: kappa ajustado a prevalencia y sesgo (prevalence and bias adjusted kappa)
* Chi-Cuadrado p<0,05

A McNemar p>0,05
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TABLA 12. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LAS MANIOBRAS
ORTOPEDICAS ESPECIALES DE HOMBRO

Maniobras ortopédicas especiales PABAK %acuerdo Interpretacion **
Arco doloroso 0,578 72,222 MODERADA
Signo del arco para SE 0,741 79,630 BUENA
Signo del arco para AC 0,751 87,037 BUENA
Rascado de Apley en RE 0,592 76,786 MODERADA
Rascado de Apley en RI 0,821 87,500 MUY BUENA
Prueba de Jobe 0,774 85,714 BUENA
Full-can test 0,899 91,071 MUY BUENA
Signo encogimiento 0,832 83,636 MUY BUENA
Prueba de la caida del brazo 0,926 90,196 MUY BUENA
Prueba de Hawkins 0,656 75,000 BUENA
Signo de Neer 0,882 85,714 MUY BUENA
Prueba de Yocum 0,526 75,000 MODERADA
Prueba de aduciéon horizontal forzada 0,589 75,000 MODERADA
Prueba del abrazo del oso 0,558 78,182 MODERADA
Prueba de presidn contra el vientre 0,689 82,143 BUENA
Prueba de Speed 0,647 78,571 BUENA
Prueba de Speed dinamica 0,649 78,571 BUENA
Prueba de Yergason 0,884 91,071 BUENA
Prueba de compresién activa 0,706 80,000 BUENA

PABAK: kappa ajustado a prevalencia y sesgo (prevalence and bias adjusted kappa)
** Interpretacion segun Landis y Koch 352
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2.3. DISCUSION

2.3.1. Variables cuantitativas

Croft et al. (394) encontraron que la estimacion visual de la elevacién pasiva del hombro hasta
el momento en que aparecia el dolor fue fiable (ICC=0,84), medida por un grupo de médicos de
atencion primaria entrenados, que grabaron el angulo de elevacion pasiva en un diagrama y
medido por un observador independiente usando un transportador. Sin embargo, la estimacion
visual de la rotacion externa pasiva por los mismos observadores no era fiable (ICC=0,43), incluso
cuando los 6 observadores fueron testigos simultaneamente del movimiento de un Unico sujeto.

Terwee et al. (39 estudiaron la fiabilidad interobservador de la estimacién visual del rango de
movilidad de 201 hombros dolorosos por dos fisioterapeutas, cuestionando su utilidad. La
elevacion activa mostrd un ICC de 0,88 con un porcentaje de acuerdo en 10 grados del 68%,
mientras que la rotacion externa pasiva en posicion neutra y flexion de codo a 90° mostr6 un ICC
de 0,73 y un porcentaje de acuerdo a 10 grados del 49%.

Hoving et al. 3%) estudiaron la fiabilidad de las mediciones realizadas por 6 reumato6logos,
expertos en la valoracion visual de las medidas y entrenados durante una hora en la utilizacién del
inclinometro. Midieron la movilidad activa del hombro en 6 pacientes y encontraron una fiabilidad
interobservador de 0,49 para la abduccion total del hombro, de 0,11 para la rotacion externa en
abduccién de 45° y de 0,06 para la rotacion interna en abduccion de 45°. Encontraron que el factor
del explorador fue responsable de mas del 25% de la variabilidad total de las mediciones, por lo
que concluyeron que seria necesario un protocolo de entrenamiento y practica para los
examinadores, destacando la estandarizacién y perfeccionamiento de la fijacidn escapular. De
esta manera, en un estudio anterior de Green et al. 397, de disefio similar al previo pero con
fisioterapeutas, encontraron una fiabilidad superior para estos movimientos, resultando un ICC de
0,77 para la abduccion total del hombro, de 0,65 para la rotacion externa en abduccion y de 0,44

para la rotacion interna en abduccion.

José M. Moreno Fernandez 131



Valor diagndstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

Kolber y Hanney (9) estudiaron la fiabilidad de la medicién de la movilidad del hombro
usando el inclindbmetro y el gonibmetro, obteniendo excelente reproducibilidad interobservador de
la abduccion (0,85) medida en posicion sentado en silla con la espalda fijada a respaldo, rotacién
externa (0,97) medida en supino y rotacion interna (0,95) medida en decubito prono.

Kolber et al. 39) estudiaron la fiabilidad de la medicion de la elevacién en el plano escapular
del hombro en 30 voluntarios sanos usando el inclindbmetro digital y el gonidmetro, demostrando
una fiabilidad interobservador de 0,92 y 0,89, respectivamente. En nuestro estudio, la elevacion en
el plano escapular obtuvo una fiabilidad interobservador excelente de 0,832, al medirlo con
gonidbmetro con el paciente en DS y con indicador de la horizontalidad de la rama del goniémetro.

Kevern et al. 400 midieron con inclindmetro de la RI, RE y del rango de movilidad gleno-
humeral en jugadores de béisbol y softbol en 3 posiciones diferentes: en supino con presion sobre
el hombro, en supino sin presion y en decubito lateral, y analizaron la fiabilidad de las medidas,
tras lo que concluyeron que la posicion en decubito lateral aporta igual o mayor valor que el
método tradicional en supino con presion. La fiabilidad interobservador de las rotaciones en DS,
sin presion en la RE y con presidn en la RI, obtuvieron valores de 0,774 y de 0,538
respectivamente, mientras que en nuestro estudio fueron claramente mayores, mostrando una
fiabilidad interobservador excelente de 0,91 y 0,781, respectivamente.

Shin et al. 401) estudiaron la fiabilidad de la medicion del rango de movilidad del hombro con
una aplicaciéon de inclinbmetro de un smartphone y lo compararon con la medicién obtenida con el
gonidmetro, en 41 pacientes, realizado por tres exploradores: dos médicos residentes de
ortopedia (de primer y tercer afio) y un cirujano ortopédico especializado en cirugia de hombro. El
inclinébmetro del Smartphone mostrd una fiabilidad inter-observador para la abduccion activa de
0,78, para la rotacién externa activa en supino a 90° de abduccién de 0,87 y para la rotaciéon
interna activa en supino a 90° de abduccion de 0,67, mientras que el goniobmetro obtuvo unos ICC
muy similares de 0,85, 0,91 y 0,67, respectivamente.

Los resultados de fiabilidad de la medicion del balance articular del hombro de nuestro

estudio se compararon con lo publicado en la tabla 13.
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TABLA 13. COMPARACION DE LA FIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DE PALPACION

Palpacion Autor Fiabilidad Interpretacién **

Troquiter — — —
Nuestro estudio 0,745 BUENA

Corredera bicipital — = —
Nuestro estudio 0,818 MUY BUENA

Acromio-clavicular Nomden et al. 0,51 MODERADA
Nuestro estudio 0,727 BUENA

** Interpretacion segun Landis y Koch 352

2.3.2. Variables cualitativas

Nomden et al. (227) presentaron un estudio de fiabilidad sobre 23 test de exploracion fisica de
la cintura escapular realizados por fisioterapeutas en 91 pacientes con dolor de hombro. Las
pruebas no estaban estandarizadas ni avaladas por la bibliografia. Concluyeron que alrededor del
50% de las pruebas utilizadas no cumplieron los criterios estadisticos para una fiabilidad
aceptable.

En nuestro estudio, de las 19 maniobras especiales de exploracién de hombro realizadas, 11
maniobras presentaron una fiabilidad aceptable, mientras que las 8 restantes presentaron una

fiabilidad suficiente, definida como mayor a 0,50 y un porcentaje de acuerdo mayor del 75%.

Palpacion

Existen escasos estudios que presenten datos de fiabilidad interobservador para las pruebas
de palpacién del hombro (tabla 13). Unicamente, Nomden et al. 227) mostraron datos de fiabilidad
de la palpacién de la articulacién AC con un kappa de 0,51 y un porcentaje de acuerdo del 90%.

En nuestro estudio, los test de palpacion presentaron una fiabilidad interobservador buena
cuando el dolor que provocaron fue suficiente para interpretarlos como positivos. La palpacion de
la corredera bicipital present6 una fiabilidad interobservador muy buena (PABAK 0,818) con un
porcentaje de acuerdo de 85,71%, mientras que la palpacion del TQ y de la articulacion AC
mostraron una fiabilidad buena con PABAK de 0,746 y 0,727, respectivamente, con unos

porcentajes de acuerdo del 82,14 y 87,5%, respectivamente. Por lo tanto, todas las pruebas de
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palpacion realizadas de los 3 puntos estudiados cumplieron los criterios de fiabilidad aceptables

(356)

No hemos encontrado referencias en la bibliografia consultada al respecto de los valores de
fiabilidad inter-observador de los tests de palpacién de la corredera bicipital ni del TQ, por lo que

creemos que se trata de una importante aportacion para la literatura.

Maniobras ortopédicas especiales

Los resultados de nuestro estudio mostraron un acuerdo general catalogable como bueno
entre los exploradores en la evaluacién del paciente con hombro doloroso mediante las maniobras
especiales, presentando una considerable variabilidad de la fiabilidad entre los exploradores que
va desde moderada hasta muy buena (tabla 14). Esto es comparable con la mayoria de los
estudios previos sobre la fiabilidad interobservador de las maniobras especiales de exploracion

del hombro (354),

Pruebas de movilidad

Arco doloroso

Michener et al. 384) estudiaron la precision diagnéstica de los test de SIS y encontraron una
fiabilidad moderada de la prueba del arco doloroso con un kappa de 0,45 (0,18-0,72) y un
porcentaje de acuerdo del 73%. De Winter et al. (370 obtuvieron una fiabilidad interobservador
aceptable para el arco doloroso con un kappa de 0,67 y un porcentaje de acuerdo del 88%,
mientras que Nomden et al. (227) mostré una fiabilidad de 0,46 y un porcentaje de acuerdo del
74%.

En nuestro estudio encontramos una fiabilidad suficiente para la prueba del arco doloroso
para el signos del SE con un PABAK de 0,741 y un porcentaje de acuerdo del 79,63%, mientras
gue mostro una fiabilidad aceptable para el signo del arco para AC-PLB con un PABAK de 0,751 y

un porcentaje de acuerdo del 87,04%.
Rascado de Apley

Nomden et al. (227) estudiaron a 91 pacientes con patologia de hombro, incluyendo los test

funcionales de mano en cuello (hand-in-neck, HIN) y mano en espalda (hand-in-back, HIB), con
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una fiabilidad inter-observador para la medicién del rango de movilidad (con un kappa de 0,52 y
0,73 y un porcentaje de acuerdo del 85% y 94%, respectivamente). Su interpretacion como
maniobra de provocacion de dolor mostré un kappa de 0,52 y un porcentaje de acuerdo de 79%
para el HIN y un kappa de 0,35 y un porcentaje de acuerdo de 73%.

Hoving et al. %) incluyeron en su estudio la prueba funcional de HIB, obteniendo una
fiabilidad inter-observador de 0,80, mientras que Green et al. (397 mostraron un ICC de 0,73.

En nuestro estudio, la fiabilidad para la prueba de rascado de Apley en su interpretacion
clinica (limitada o no) mostr6 unos valores suficientes para HIN con un PABAK de 0,592 y un
porcentaje de acuerdo del 76,79%, mientras que para HIB mostr6 valores aceptables con un

PABAK de 0,821 y un porcentaje de acuerdo del 87,50%.

Pruebas de Supraespinoso

Prueba de caida del brazo

Cadogan et al. (492) estudiaron la fiabilidad inter-observador de la prueba de la caida del
brazo, asi como de otras cinco maniobras ortopédicas especiales de hombro, en 40 pacientes con
omalgia explorados por dos fisioterapéutas e informaron de una fiabilidad aceptable con un
PABAK de 0,67 y un porcentaje de acuerdo del 83%.

Nanda et al. (403) estudiaron la fiabilidad inter-observador entre dos médicos, un consultor
con practica en hombro y un registrador con interés en cirugia del hombro, que examinaron a 63
pacientes con historia sugestiva de lesion del manguito rotador, presentaron un kappa de 0,35y
un porcentaje de acuerdo del 77% para este test.

Ostor et al. 404 estudiaron la fiabilidad inter-observador de los test clinicos para lesion del
manguito de los rotadores en 136 pacientes, cada uno explorado por un médico consultor, un
registrador especialista y una enfermera, mostraron un kappa de 0,28-0,66 para el drop-arm test.

En nuestro estudio, la fiabilidad inter-observador de la prueba de caida del brazo fue muy

buena, con un PABAK de 0,926 y un porcentaje de acuerdo del 90,20%.
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Prueba de Jobe

Ostor et al. (404) estudiaron 159 hombros por un reumatélogo experto, un reumatélogo sin
experiencia en este campo y una enfermera, que fueron instruidos mediante una fase de
entrenamiento. Ellos presentaron una fiabilidad interobservador moderada para la prueba de Jobe,
con un kappa de 0,44-0,49. En sus conclusiones destacaron la importancia de las sesiones de
actualizacion y entrenamiento de los especialistas para el manejo diagnéstico del hombro
doloroso.

Nanda et al. 403) estudiaron también la fiabilidad inter-observador para la prueba de Jobe
entre dos médicos en 63 pacientes con historia sugestiva de lesion del manguito rotador,
presentaron un kappa de 0,44 y un porcentaje de acuerdo del 76,7%.

Michener et al. (384) estudiaron 55 pacientes con hombro doloroso, explorados por un
cirujano ortopédico y un fisioterapeuta experto, mediante la utilizacion de una combinacion de
cinco pruebas fisicas para el diagnéstico de SIS, y mostraron una fiabilidad inter-observador
moderada para la prueba de Jobe, con un kappa de 0,47 con un porcentaje de acuerdo del 76%.

Vind et al. (40%) estudiaron hombros en deportistas sanos que realizaban sobreesfuerzos por
encima de su cabeza e informaron de una fiabilidad interobservador para la prueba de Jobe de 0,9
con un porcentaje de acuerdo del 95%. Ellos incluyeron una fase de entrenamiento con 10
voluntarios sanos, una fase de un acuerdo global con 20 jugadores de balonmano y una fase
estudio mediante el método de prevalencia 50% con 44 sujetos, lo que puede explicar la mayor
concordancia aportada.

Palmer et al. 4% no mencionaron en su Protocolo de Exploracion de Southampton el test de
Jobe descrito clasicamente y utilizado en nuestro estudio, sino que lo presentaron como la
presencia de dolor en hombro a la abduccién resistida. Los datos para esta prueba fueron una
fiabilidad de 0,81 y porcentaje de acuerdo del 94%.

En nuestro estudio, la prueba de Jobe mostrd una fiabilidad inter-observador buena con un

PABAK de 0,774 y un porcentaje de acuerdo del 85,71%.
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Full-can test

El full-can test mostré en nuestro estudio una fiabilidad muy buena con un PABAK de 0,899
y un porcentaje de acuerdo del 91,07%. Consideramos que esta aportacion es relevante, ya que

no hemos encontrado datos publicados al respecto en la bibliografia consultada.
Signo del encogimiento

Jia et al. (261 estudiaron la validez clinica del signo del encogimiento, para lo que analizaron
su fiabilidad interobservador estudiando 60 hombros explorados por el autor senior y un
explorador experto. Estos autores interpretaron este signo como una modalidad dicotémica y
como una medicion cuantitativa, con goniometro, a través del angulo entre el brazo y la horizontal
en la posicion de abduccién de 90°. De esta manera, mostraron una fiabilidad muy buena con un
kappa de 0,833 para su modalidad dicotomica y un ICC de 0,875 en su modalidad cuantitativa.

El signo del encogimiento mostré en nuestro estudio una fiabilidad inter-observador muy

buena con un PABAK de 0,832 y un porcentaje de acuerdo del 83,64%.

Pruebas de Subescapular

Prueba del abrazo del oso

En nuestro estudio, la prueba de abrazo del oso mostr6 una fiabilidad inter-observador
moderada con un PABAK de 0,558 y un porcentaje de acuerdo del 78,18%. Consideramos que
esta aportacion es relevante, ya que no hemos encontrado datos publicados al respecto en la

bibliografia consultada.

Prueba de presion contra el vientre

Cadogan et al. (4092) estudiaron la fiabilidad interobservador de la prueba de presion contra el
vientre para detectar la presencia de debilidad del subescapular, determinando la fuerza maxima
isométrica del lado afecto comparada y calculando el porcentaje de déficit respecto al lado
contralateral, considerandola como positiva cuando existié una diferencia mayor o igual al 30%,
obteniendo un PABAK de 0,78 y un porcentaje de acuerdo del 86%. También realizaron su

interpretacion clasica, considerando la prueba como positiva si el paciente extiende el hombro y
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traslada el codo a posterior para ejercer la presion contra el vientre, mostrando un PABAK de 0,65
y un porcentaje de acuerdo del 83%.

En nuestro estudio, la prueba de presion contra el vientre mostrd una fiabilidad inter-
observador buena con un PABAK de 0,689 y con un porcentaje de acuerdo del 82,14%, muy

similar a la publicada por Cadogan et al. (402),

Prueba de despegamiento contrarresistencia modificado

Para la prueba de despegamiento, Ostor et al. (404 describieron una fiabilidad inter-
observador regular con un kappa de 0,28-0,32. Nanda et al. (403) describieron una fiabilidad inter-
observador moderada con un kappa de 0,48 y un porcentaje de acuerdo del 73,2%.

En nuestro estudio, la prueba de despegamiento contrarresistencia mostré una fiabilidad

inter-observador muy buena con un PABAK de 0,851 y un porcentaje de acuerdo del 85,71%.

Pruebas de Biceps

Prueba de Speed

La fiabilidad publicada es insuficiente, ya que su kappa fue de 0,17-0,32 para Ostor et al.
(404) y de 0,44 para Nanda et al. (403),

En nuestro estudio, la prueba de Speed mostr6 una fiabilidad inter-observdor buena con un
PABAK de 0,647 y un porcentaje de acuerdo del 78,57%. En nuestra modificacion de esta prueba,

la prueba de Speed dinamico obtuvimos una fiabilidad buena con un PABAK de 0,649.

Prueba de Yergason

Ostor et al. (404) publicaron una fiabilidad inter-observador regular para esta maniobra, con un
kappa de 0,27, similar a los resultados de Nanda et al. 493) que obtuvieron un kappa de 0,28 y un
porcentaje de acuerdo del 83,6% en esta prueba.

Palmer et al. 4%6) presentaron una fiabilidad buena con un kappa de 0,66 para esta prueba,
aunque no fue descrita como tal, sino que fue referida como dolor de hombro a la supinacion del
antebrazo contrarresistencia.

La prueba de Yergason mostré en nuestro estudio una fiabilidad inter-observador muy

buena, con un PABAK de 0,884 y un porcentaje de acuerdo del 91,07%.
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Prueba de compresidén activa de O'Brien

Cadogan et al. (492) publicaron una fiabilidad inter-observador en el test de O’Brien para
patologia labral de 0,38 y con un porcentaje de acuerdo del 70%, mientras que la fiabilidad para la
patologia AC fue de un PABAK de 0,75 y un 88% de acuerdo.

Walsworth et al. 407) estudiaron 55 hombros explorados por cirujanos ortopédicos y
fisioterapeutas, mostrando una fiabilidad inter-observador regular con un kappa de 0,24 y un 60%
de acuerdo.

La prueba de compresidn activa de O’Brien present6 en nuestro estudio una fiabilidad inter-

observador aceptable, con un PABAK de 0,706 y un porcentaje de acuerdo del 80%

Pruebas de Pinzamiento subacromial

Prueba de Yocum

La prueba de Yocum mostré en nuestro estudio una fiabilidad inter-observador moderada
con un PABAK de 0,526 y un porcentaje de acuerdo del 75%%. Consideramos que esta
aportacién es relevante, ya que no hemos encontrado datos publicados al respecto en la

bibliografia consultada.

Prueba de Hawkins

Razmijou et al. (408) estudiaron 136 hombros explorados por cirujanos ortopédicos y un
fisioterapeuta y obtuvieron una fiabilidad regular con un kappa de 0,29 para la prueba de Hawkins,
similar a Ostor et al. (404 que publicaron una fiabilidad inter-observador de 0,18-0,43 y a Cadogan
et al. 402) que presentaron un kappa de 0,38 y un 68% de acuerdo para esta prueba. Michener et
al. 384 publicaron una fiabilidad moderada de 0,39 y un 69% de acuerdo. Nanda et al. (403)
publicaron una fiabilidad moderada con un kappa de 0,55 y un 95,1% de acuerdo.

En nuestro estudio, la prueba de Hawkins mostrd una fiabilidad inter-observador buena con

un PABAK de 0,656 y un 75% de acuerdo.
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Signo de Neer

Nanda et al. (493) publicaron una fiabilidad inter-observador pobre para el signo de Neer, con
un kappa de 0,1 y un 75,4% de acuerdo. Michener et al. (384) y Razmjou et al. (498) describieron una
fiabilidad moderada para esta prueba de 0,4 y 0,51, respectivamente. Nomden et al. (227)
publicaron una fiabilidad moderada de 0,62 y un 91% de acuerdo.

La fiabilidad inter-observador del signo de Neer en nuestro estudio fue muy buena, con un

PABAK de 0,882 y un 85,71% de acuerdo.
Prueba de aduccidén horizontal forzada
Ostor et al. (404 publicaron una fiabilidad con un kappa de 0,03-0,38 respecto a esta prueba.

En nuestro estudio, la prueba de aduccion horizontal forzada mostr6 una fiabilidad inter-

observador moderada con un PABAK de 0,589 y un 75% de acuerdo.

TABLA 14. COMPARACION DE LA FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DE LAS MANIOBRAS
ORTOPEDICAS ESPECIALES DE HOMBRO

Maniobra Autor Fiabilidad Interpretacion **
Signo del arco para SE Michener et al. 0,45 MODERADA
De Winter et al. 0,67 BUENA
Nomden et al. 0,46 MODERADA
Nuestro estudio 0,741 BUENA
Signo del arco para AC — — —
Nuestro estudio 0,75 BUENA
Rascado de Apley en RE Nomden et al. (rango/dolor) 0,52 MODERADA
Nuestro estudio 0,592 MODERADA
Rascado de Apley en Rl Nomden et al. (rango) 0,73 BUENA
Nomden et al. (dolor) 0,35 REGULAR
Hoving et al. 0,80 BUENA
Green et al. 0,73 BUENA
Nuestro estudio 0,821 MUY BUENA
Prueba de Jobe Nanda et al. 0,44 MODERADA
Michener et al. 0,47 MODERADA
Ostor et al. 0,44-0,49 MODERADA
Palmer et al. 0,81 MUY BUENA
Vind et al. 0,90 MUY BUENA
Nuestro estudio 0,774 BUENA
Full-can test = = =
Nuestro estudio 0,899 MUY BUENA
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Maniobra

Signo encogimiento

Prueba de la caida del brazo

Prueba de Hawkins

Signo de Neer

Prueba de Yocum

Prueba de aducién horizontal
forzada

Prueba del abrazo del oso

Prueba de presion contra el
vientre

Prueba de despegamiento
contrarresistencia modificado

Prueba de Speed

Prueba de Speed dinamica

Prueba de Yergason

Prueba de compresién activa

Autor Fiabilidad Interpretacion **
Jia et al. 0,833 MUY BUENA
Nuestro estudio 0,832 MUY BUENA
Nanda et al. 0,35 REGULAR
Park et al. 0,47 MODERADA
Ostor et al. 0,28-0,66 REGULAR-BUENA
Cadogan et al. 0,67 BUENA
Nuestro estudio 0,926 MUY BUENA
Michener et al. 0,39 REGULAR
Razmjou et al. 0,29 REGULAR
Ostor et al. 0,18-0,43 POBRE-
Cadogan et al. 0,38 MODERADA
Nanda et al. 0,55 REGULAR
Nuestro estudio 0,656 MODERADA
BUENA
Nanda et al. 0,10 POBRE
Michener et al. 0,40 REGULAR
Razmjou et al. 0,51 MODERADA
Nomden et al. 0,62 BUENA
Nuestro estudio 0,882 MUY BUENA
Nuestro estudio 0,526 MODERADA
Ostor et al. 0,03-0,38 POBRE-REGULAR
Nuestro estudio 0,589 MODERADA
Nuestro estudio 0,558 MODERADA
Cadogan et al. 0,65 BUENA
Nuestro estudio 0,689 BUENA
Ostor et al. 0,28-0,32 REGULAR
Nanda et al. 0,48 MODERADA
Nuestro estudio 0,851 MUY BUENA
Ostor et al. 0,17-0,32 POBRE-REGULAR
Nanda et al. 0,44 MODERADA
Nuestro estudio 0,647 BUENA
Nuestro estudio 0,649 BUENA
Ostor et al. 0,27 REGULAR
Nanda et al. 0,28 REGULAR
Palmer et al. 0,66 BUENA
Nuestro estudio 0,884 MUY BUENA
Cadogan et al. 0,38 REGULAR
Walsworth et al. 0,24 REGULAR
Nuestro estudio 0,706 BUENA

SE: supraespinoso; AC: acromio-clavicular; RE: rotacion externa; Rl: rotacion interna
** Interpretacion segun Landis y Koch 3852
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Limitaciones del estudio

Mediciéon de datos

La mayor parte de las maniobras especiales analizadas se recogieron del paciente de
manera ordinal (no dolor, dolor, debilidad, dolor mas debilidad), lo que podria ser preferible a una
variable dicotdmica, al existir mas opciones de respuesta. Las respuestas en una forma mas
gradual, ordinal o escala (sin dolor, poco dolor, mucho dolor, y con dolor insoportable) podria ser
mas facilmente contestadas que en una escala dicotdbmica: dolor ausente o presente. En una
escala gradual los pacientes pueden indicar con mayor precision la forma en que experimentan el
dolor durante la prueba. Debido a la escasez de datos recogidos se prefirid agrupar estas
variables de forma dicotbmica para aumentar su valor estadistico.

Las pruebas cuantitativas de exploracion fisica se basaron en las mediciones goniométricas
por ambos exploradores de los rangos activos de los movimientos. Con la experiencia, el uso de
un gonidbmetro se convierte en opcional, la literatura (22") muestra que la determinacion visual de la

movilidad, en un examinador entrenado, se correlaciona bien con la medicién con el gonibmetro.

Diferencias entre los exploradores

Los exdmenes fueron realizados por dos especialistas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia con mas de 20 afios de experiencia que recibieron al menos 4 sesiones de
entrenamiento especifico para la realizacion de las pruebas estudiadas. Sin embargo, uno de ellos
esta especializado en patologia de miembro superior con mas de 10 afios de experiencia en este
campo, mientras que el otro es especialista en patologia del raquis y experto en metodologia y en
medicion de variables. Por lo tanto, es posible que los signos y sintomas fisicos fueran

interpretados de forma diferente por los dos observadores.

Presion asistencial

La seleccién y exploracion de los pacientes del estudio se realizaron durante la actividad
asistencial en la consulta externa de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de nuestro hospital.

Ambos exploradores poseian una consulta propia durante una mafiana a la semana con un
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volumen aproximado de 30 pacientes programados, que junto a revisiones quirdrgicas, revision de
heridas y visitas inesperadas pueden hasta duplicar esa cantidad. Teniendo en cuenta que la
duraciéon maxima de la consulta asignada es de 6 horas aproximadamente, nos deja un tiempo de
consulta aproximado de 5-8 minutos por paciente. El tiempo aproximado de atencion de un
paciente incluido en el estudio es de al menos 10 minutos. Esto indica que el explorador esta
obligado a agilizar el proceso de atencion del paciente a estudio, aumentando la probabilidad de
errores en la recogida de datos y de olvidos en el momento de realizar la exploracion. De esta
manera ambos exploradores trasmitieron conjuntamente esta limitacién al finalizar el estudio y asi

se evidencio en el andlisis estadistico, con una media de valores perdidos cercana al 25%.

Efecto acumulativo de la exploracion

De acuerdo con el protocolo de exploracion fisica establecido en nuestro estudio, las
maniobras persiguen o podrian provocar dolor al paciente al ejecutarlas. Al realizarlas
consecutivamente, la sintomatologia podria sufrir un efecto acumulativo que puede aumentar la
percepcion de dolor en las siguientes pruebas e incluso puede influir en la amplitud del balance

articular, llevando a errores en su interpretacion.

Periodo de lavado

La infraestructura y la organizacion interna de la actividad asistencial en nuestro servicio
imposibilitaron que los pacientes seleccionados para nuestro estudio fueran explorados por ambos
examinadores de manera consecutiva. Esto seria lo ideal, aunque no esta exento de influencias
por entrenamiento del paciente y errores por mayor efecto acumulativo del dolor.

De acuerdo con el protocolo establecido para nuestro estudio, el paciente fue examinado por
ambos exploradores en dias distintos separados por un periodo medio de 10 dias. Se estableci
como maximo un intervalo de 15 dias de forma arbitraria, de acuerdo con las posibilidades de
organizacion interna de nuestro servicio y asumiendo que la historia natural de las patologias
implicadas no sufrira cambios significativos en este periodo, ya que al considerarse un cuadro

cronico (>3 meses) los mecanismos inflamatorios perpetuaran la clinica. A pesar de esto, es
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posible que existan cambios en la intensidad del dolor, aunque nuestro estudio no evidencia

diferencias significativas en las puntuaciones EVA de ambas exploraciones (p=0,368).

Efecto del dolor en reposo

Es obvio pensar que la existencia de un dolor de hombro en reposo que provoque una
significativa limitacion funcional influira en los resultados, no solo por variacion de los parametros,
sino que también por imposibilitar la correcta ejecucidén de las maniobras de exploracion (esto no

fue estudiado).

Otras consideraciones

Las pruebas analizadas en este estudio de fiabilidad son una forma ambiciosa de abarcar
todas las estructuras del hombro que pudieran estar afectadas, pero no todas son cominmente
utilizadas en la practica de terapia fisica y en la practica médica clinica. De esta manera se
pretendi6é dar importancia al mecanismo fisiopatoldgico de la lesidén, aunque su fiabilidad no se
refleja en la bibliografia (370),

Para las pruebas de este estudio no se utilizaron instrumentos técnicos especificos, tan so6lo
se emple6 el gonibmetro en la medicion de los angulos de movilidad. Esto hace que estas
pruebas sean adecuadas para su uso en la practica diaria del especialista. Se han realizado
algunos estudios de fiabilidad sobre la movilidad del hombro en los que se han utilizando
instrumentos de medida similares (39.397) pero no se ha encontrado que el uso de instrumentos
aporte una mayor fiabilidad a los resultados (227)-

Es dificil comparar nuestros resultados con los de otros estudios debido a las diferentes
metodologias empleadas, por ejemplo, las diferencias en las pruebas diagnésticas aplicadas en
su descripcion y ejecucion, las articulaciones evaluadas, los movimientos activos y pasivos, y la

profesién de los observadores.
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3. ESTUDIO 2. PRECISION DIAGNOSTICA DE LA
EXPLORACION FiSICA DEL HOMBRO DOLOROSO

3.1. MATERIAL Y METODOS

3.1.1. Seleccion de pacientes

Los pacientes estudiados fueron atendidos en las consultas de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espana)
procedentes de Atencidén Primaria, Rehabilitacién, otras consultas o por peticién propia, desde
agosto 2013 hasta agosto 2015, siendo incluidos en el estudio de manera consecutiva de acuerdo
a los criterios establecidos.

Los pacientes incluidos eran hombres y mujeres mayores de edad (=18 afios) que sufrian
omalgia unilateral de al menos 3 meses de evolucion del proceso principal.

Se excluyeron aquellos pacientes con dolor de hombro bilateral, fracturas previas que
puediesen alterar la dinamica del hombro (tercio medio o distal de clavicula, hUmero proximal o
escapula), luxaciones previas glenohumeral o acromioclavicular, evidencia clinica de capsulitis
retractil avanzada, signos radiograficos de omartrosis severa, cirugias previas sobre la region del
hombro o axilar, ultima infiltracion en ese hombro hacia menos de 3 meses, mejoria tras sesiones
de Rehabilitacién, existencia de cervicobraquialgias, atrofias musculares asociadas a neuropatia,
poliartralgias, enfermedades autoinmunes sistémicas y existencia de evidente deficiencia en la
colaboracién o entendimiento de las érdenes efectuadas por el explorador.

Se exploraron 214 pacientes con dolor de hombro que cumplian los criterios anteriores,
obteniendo las imagenes de la RM en 190 de ellos, lo que supuso una pérdida del 11,21% de los
pacientes. La muestra estuvo compuesta por 92 hombres (48,42%) y 98 mujeres (51,58%), con

una edad media de 56,95 afios (rango 23-81 afos) sin diferencias en cuanto al sexo (p=0,465),

José M. Moreno Fernandez 145



Valor diagnéstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

con una duracién media de la omalgia de 14,26 meses. El 80,53% de los pacientes presentaron

dolor en el hombro dominante. Los datos de la muestra se resumen en las tablas 15y 16.

TABLA 15. VARIABLES CUALITATIVAS DE LA MUESTRA

n %
Sexo
= Hombres 92 48,42
= Mujeres 98 51,58
Lateralidad
- lzquierda 50 26,32
- Derecha 140 73,68
Dominancia
= lzquierda 9 4,74
- Derecha 181 95,26
Lado afecto dominante 153 80,53

n: pacientes que mostraron la variable

TABLA 16. VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA MUESTRA

media DE Rango
Edad (anos) 56,95 12,75 23-81
- Hombres 55,17 13,17
= Mujeres 58,61 12,18
Duracién omalgia (meses) 14,26 21,37 3-132

DE: desviacion tipica

3.1.2. Evaluacion del hombro

Se llevo a cabo el mismo protocolo de valoracion clinica del hombro doloroso que en el
Estudio 1 (FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DEL EXAMEN FiSICO DEL HOMBRO

DOLOROSO) de este trabajo.
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3.1.3. Resonancia magnética

En nuestro estudio, se selecciond la resonancia magnética (RM) como prueba gold standard

para la estimacién de la precision de la exploracion fisica del hombro.

Estudio de imagen

La RM del hombro se realizé en un escaner 1.5 T. Se utilizé una bobina de radiofrecuencia
especifica de hombro. El brazo se colocd a lo largo del lado del cuerpo con el pulgar apuntando
hacia arriba. Se obtuvieron cinco secuencias, todas con 3,5-4 mm de grosor de corte:

1.  oblicua sagital espin eco potenciada en T1

2.  oblicua sagital T2 EET

3.  oblicua coronal

4. densidad de protones axial ponderado TSE con saturacion de la grasa

5.  oblicua coronal doble eco TSE

Los datos de la RM fueron almacenados en un archivo de imagenes y sistema de

comunicacion para su posterior analisis.

Valoracion de hallazgos

La valoracién de los hallazgos radioldgicos se realiz6 en base a los criterios acordados con
el radi6logo experto en musculo-esquelético y que se reflejaron en la Ficha de Hallazgos RM
(ANEXO Il1): (168)

- Compartimento glenohumeral:

- Intervalo de los rotadores: normal / inflamatorio
- PLB: Normal / aumento de sefial / adelgazamiento o irregularidad / Solucién de
continuidad
- Un desgarro de la porcion larga del musculo biceps se diagnostica si el tenddn
no puede ser visualizado en el surco intertubercular o cualquier otro lugar en la
articulacion (409).

- Compartimento subacromial:
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- Bursa subacromial: Normal / aumento de sefial
- Espacio: normal / disminuido
- Tipo de acromion: tipo I /11 /11 / 1V
- Os acromiale: Si/ No
- Compartimento anterior: Normal / osteofito anterolateral / engrosamiento LCH
- Acromio-clavicular: Normal / aumento sefal / osteofito inferior
- Lesiones de manguito:
- Normal
- Aumento de sefial sin adelgazamiento ni irregularidad
- Rotura de espesor parcial:
- Localizacién: Intrasustancia / Bursal / Articular
- Grosor (410): grado 1 <3mm / grado 2= 3-6mm / grado 3 > 6mm
- Rotura de espesor completo:
- Forma: medialuna /U /L /compleja
- Retraccion “41);
- Minima: hasta margen cartilago articular
- Moderada: exposicion de cabeza humeral
- Severa: exposicion de la glenoides
- Masiva: medial a la glenoides

- Localizacién “41): Limitadaa SE/+ Tm/+IE/+ SS

3.1.4. Analisis estadistico

Se determind la precision diagndstica de las pruebas de exploracion fisica usando como
referencia los hallazgos de resonancia para clasificar a los pacientes.

Para cada prueba se calcularon la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, CP+y CP-y sus
correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC95%) (412, Determinamos la probabilidad pre-

test dividiendo el nUmero de pacientes con enfermedad segun la RM entre el total de pacientes.
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Definimos la precision global de la prueba como el porcentaje de resultados acertados
(verdaderos positivos y verdaderos negativos).

Se analizé la asociacién de las variables individuales de anamnesis y exploracion fisica con
los hallazgos radiolégicos de RM mediante la prueba exacta de Pearson (Chi-cuadrado). Se
establecid un nivel de significacion estadistica equivalente a un nivel alfa del 5% (p<0,05). Para
determinar la combinacion de variables mas precisa para cada diagnéstico se realizd un analisis
de regresion logistica binaria utilizando la herramienta SPSS que permiti6 la estimacién de los
odds ratios en cada nivel de la variable de prediccion cuando se ajusta por otras variables en el
modelo. El valor de corte de clasificacidn se fijo en 0,5. Se calcul6 el R cuadrado de Nagelkerke
gue mostro el porcentaje de variacion de la variable de resultado que se explica por el modelo de

prediccion.

3.2. RESULTADOS

3.2.1. Anamnesis

Refirieron dolor de predominio nocturno el 68,95% de los pacientes y debilidad en el 78,95%
de nuestros pacientes, siendo éste Ultimo el sintoma referido més frecuente. Los datos de

anamnesis se resumen en la tabla 17 y 18.

TABLA 17. DATOS DE ANAMNESIS REFERIDOS POR LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

n %
Antecedente traumatico 56 29,47
Inestabilidad 34 17,89
Chasquidos 109 57,37
Debilidad 150 78,95
Dolor nocturno 131 68,95

n: pacientes que mostraron la variable
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TABLA 18. ESCALAS DE VALORACION DE LOS PACIENTES

media DE Rango
EVA 6,56 1,83 0-10
DASH 51,85 17,48 12,5-89,17

EVA: escala visual analdgica del dolor
DASH: Escala funcional Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
DE: desviacion tipica

3.2.2. Exploracion fisica

Los resultados de los rangos de movilidad activa, pruebas de palpacion y maniobras

ortopédicas especiales (MOE) del hombro se resumen a continuacion en las tablas 19 y 20.

TABLA 19. BALANCE ARTICULAR ACTIVO DEL HOMBRO DE NUESTRA MUESTRA

Movimiento media DE

Elevacion en plano escapular 134,13 24,54
RE 72,73 22,45

RI 58,64 21,31

RE: rotacién externa
RI: rotacién interna
DE: desviacion tipica

TABLA 20. RESULTADOS POSITIVOS DE LAS PRUEBAS DE PALPACION Y DE LAS
MANIOBRAS ORTOPEDICAS ESPECIALES DEL HOMBRO

Prueba n %

Palpacion

Troquiter 42 22,10
Corredera bicipital 47 24,70
AC 51 26,80
Maniobras ortopédicas especiales

Arco doloroso 164 86,3
Signo del arco para manguito 126 66,3
Signo del arco para AC 39 20,5
Apley en RE limitada* 48 25,3
Apley en Rl limitada* 39 20,5
Jobe 162 85,3

Full-can test 149 78,4
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Prueba n %

Encogimiento 38 20

Caida del brazo 28 14,7
Hawkins 131 68,9
Neer 87 45,8
Yocum 148 77,9
Aduccién horizontal forzada 105 55,3
Abrazo del oso 63 33,2

Presion contra el vientre 54 28,4

Despegamiento contrarresistencia modificado 135 71,1

Yergason 27 14,2
Speed 135 71,1

Speed dinamica 142 74,7

Compresién activa 128 67,4

n: pacientes que mostraron la variable

AC: acromio-clavicular

RE: rotacion externa

RI: rotacion interna

*Prueba de Apley que obtuvo un nivel 3 o inferior

3.2.2. Hallazgos en la RM

Los hallazgos en la RMN mostraron 128 roturas del manguito rotador, 86 roturas de espesor
total (45,26%), 42 roturas de espesor parcial del SE (22,11%), no presentando rotura del manguito
rotador en el 32,63% de los pacientes, de los cuales 40 (21,05%) presentaron tendinosis del SE.
Se determingé la presencia de bursitis subacromial-subdeltoidea en 122 pacientes (64,21%), en los
que se asocié con RMRET en 66 pacientes (76,74%) de manera estadisticamente significativa
(p=0,001). El tenddn del IE se mostro afectado en el 40% de los pacientes, estando asociado a la
rotura completa del SE en el 58,14% de los casos (p=0,000003). El tend6n del SS se afecto en el

16,84% de los pacientes. El resto de hallazgos radiolégicos se muestran en las tablas 21-23.
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TABLA 21. RESUMEN DE HALLAZGOS EN RM

Lesion n %

BSS 122 64,21
No RMR 62 32,63
RMR 128 67,37
SIS

Tendinosis 40 21,05

RMREP 42 22,11
- Rotura intrasustancia 11
= Bursal 5
- PASTA 26

RMRET 86 45,26

Otras lesiones

Lesion del IE 76 40
Lesion del SS 32 16,84

Lesion de la PLB 50 26,32
= Tendinosis 26
- Rotura 24

AC 116 61,05
- Inflamatoria 8
- Degenerativa 108

Lesion del labrum 28 14,74

Lesion SLAP 18 9,47
= Tipo | 16
= Tipo Il 2

n: pacientes que mostraron la variable

BSS: bursitis subacromio-subdeltoidea; RMR: rotura del manguito rotador; RMREP: rotura del
manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; SIS:
sindrome de impingement subacromial; PASTA: Partial Articular Surface Tendon Avulsion o rotura
tendinosa parcial del lado articular; IE: tend6n infraespinoso; SS: tendon subescapular; PLB: tendon
de la porcion larga del biceps; AC: articulacion acromio-clavicular; SLAP: Superior Labrum Anterior
and Posterior
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TABLA 22. LESIONES ASOCIADAS A ROTURA COMPLETA DEL SUPRAESPINOSO

RMRET No RMR
Lesién n % n %
BSS 66 76,74 30 48,39 *
Lesion IE 50 58,14 12 19,35 *
Lesion SS 26 30,23 4 6,45 *
Lesion PLB
= Tendinosis 18 20,93 4 6,45 *
= Rotura 24 27,91 0 0 *
Lesion AC 68 79,07 24 38,71 *
Lesion del labrum 14 16,28 8 12,9
Lesion SLAP 14 16,28 2 3,23 *

RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; SE: tendén supraespinoso; RMR: rotura
del manguito rotador; IE: tendén infraespinoso; SS: tenddn subescapular; PLB: tenddn de la
porcion larga del biceps; AC: articulacion acromio-clavicular; SLAP: Superior Labrum Anterior
and Posterior

* p<0,05

TABLA 23. DATOS DEMOGRAFICOS Y DE ANAMNESIS ASOCIADOS A ROTURA COMPLETA
DEL SE

RMRET No RMRET
Variables cuantitativas media DE media DE
Edad (anos) 64,37 8,2 50,81 12,6 *
Duracion omalgia (meses) 15,06 26,42 13,44 16,25
EVA 6,62 1,86 6,51 1,80
DASH 51,6 18,56 52,08 16,56
Variables cualitativas n % n %
Sexo
- Hombres 36 39,13 56 60,87
= Mujeres 50 51,02 48 48,98
Antecedente traumatico 28 50 28 50
Inestabilidad 14 41,18 20 58,82
Chasquidos 46 422 63 57,8
Debilidad 68 45,33 82 54,67
Dolor nocturno 58 44,27 73 55,73

RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total
DE: desviacion tipica
* p<0,05
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3.2.3. Precision diagnostica

Historia clinica

En el estudio de la precision diagnoéstica de la informacion clinica del paciente (tablas
24-27), se evidenci6 que para la BSS ser mayor de 60 afios obtuvo un cociente de probabilidad
positivo (CP+) de 2,55 junto a un alto VPP del 82,05% (p=0,000019). Si se era mayor de 50 afos
la sensibilidad fue del 83,61% (p=0,011) y cuando se era mayor de 70 anos la especificidad fue
del 85,29% para la BSS. Otras variables de la anamnesis mostraron asociacién con la BSS como

el antecedente traumatico (p=0,000276) y la sensacion de debilidad (p=0,019).

TABLA 24. PRECISION DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA BSS

s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95%  Precisién
t’:;fﬁggﬂgg“te * 20,49 13,33-27,65 54,41 42,57-66,25 44,64 27,61 045 -0,09-099 1,46 0,922 32,63
Debilidad * 7377 6596-81,58 11,76 4,11-1942 60,00 20,00 084 000-1,67 223 139307 5158
Chasquidos * 5164 42,77-60,51 32,35 21,23-4347 57,80 27,16 076 -377-53 1,49 -3,04-603 4474
Dolor nocturno 70,49 62,4-78,58 3382 22584507 6565 3898 1,07 -2,11-424 087 -231-405 57,37

Edad >50 afos * 83,61 77,04-90,18 32,35 21,23-43,47 6892 52,38 1,24 0,46-2,01 0,51 -0,26-1,28 65,26

SeELEGE ] ¢ 52,46 43,6-61,32 79,41 69,8-89,02 82,05 4821 255 2,09-3,01 0,60 0,14-1,06 62,11

Edad >70 afos 16,39 9,82-22,96 85,29 76,88-93,71 66,67 3625 1,11 -528-7,51 0,98 -541-7,37 41,05

BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea

s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05

Para la presencia de tendinosis del SE, la sensacion de debilidad por parte del paciente
mostré una sensibilidad del 80% junto a un VPN del 80%, y ser mayor de 70 afos una

especificidad del 81,33% (p=0,035).
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TABLA 25. PRECISION DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNOSTICO DE TENDINOSIS DEL SE

s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision

Antecendente
traumatico

22,50 9,56-35,44 68,67 61,24-76,09 16,07 76,87 0,72 -1,08-252 1,13 -0,67-2,93 58,95

Debilidad 80,00 67,6-924 21,33 14,78-27,89 21,33 80,00 1,02 -9,61-11,65 0,94 -9,6911,57 33,68

Chasquidos 57,50 42,18-72,82 42,67 34,75-50,58 21,10 79,01 1,00 -3,563-5,54 1,00 -3,54-5,53 45,79

Dolor nocturno 67,50 52,98-82,02 30,67 23,29-38,05 20,61 77,97 097 -7,79-9,74 1,06 -7,71-9,83 38,42

el * 60,00 44,82-75,18 17,33 11,28-23,39 16,22 61,90 0,73 0,09-1,36 2,31 1,67-2,95 26,32

=eEGEGlEqe ¢ 25,00 11,58-38,42 54,67  46,7-62,63 12,82 7321 055 -0,29-1,4 1,37 0,53-2,22 48,42

=echiEylieniy - 500  -1,75-11,75 81,33 75,1-87,57 6,67 7625 027 -066-1,2 1,17 0,24-2,1 65,26

SE: tend6n del supraespinoso

s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05

Para la RMREP, la presencia de dolor nocturno o ser mayor de 50 afios mostraron
sensibilidades del 80,95%, y ser mayor de 70 afos mostrd una especificidad del 82,43%. El dolor
nocturno mostré una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de RMREP
(p<0,05)

TABLA 26. PRECISION DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNOSTICO DE RMREP

s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision

Antecendente

- 30,95 16,97-44,93 70,95 63,63-78,26 23,21 78,36 1,07 -7,14-927 0,97 -7,24-9,18 62,11
traumatico

Debilidad 80,00 67,6-924 21,33 14,78-27,89 21,33 80,00 1,02 -9,61-11,65 0,94 -9,69-11,57 33,68

Chasquidos 57,60 42,18-72,82 42,67 34,75-50,58 21,10 79,01 1,00 -3,563-5554 1,00 -3,54-5,53 45,79

Dolor nocturno * 80,95 69,08-92,83 34,46 26,8-42,12 2595 86,44 1,24 0,21-226 0,55 -0,48-1,58 44,74

Edad >50 afos 80,95 69,08-92,83 22,97 16,2-29,75 22,97 80,95 1,05 -2,57-467 0,83 -2,79-4,45 35,79

Edad >60 afios 28,57 14,91-4223 5541 47,4-6341 1538 7321 0,64 -0,411,69 1,29 0,24-2,34 49,47

Edad >70 afios 9,62 0,65-184 8243 76,3-88,56 13,33 76,25 0,554 -1,01-21 1,10 -0,46-2,65 66,32

RMREP: rotura del manguito rotador de espesor parcial; s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor
predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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TABLA 27. PRECISION DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNOSTICO DE ROTURA COMPLETA DEL
SUPRAESPINOSO

s 1C95% e IC95% VPP VPN CP+  IC95%  CP-  IC95%  Precision
ﬁ:ﬂi’z{;ggme 32,56 22,65-42,46 73,08 64,5581,6 5000 5672 121 -1,1352 092 -1,39-323 54,74
Debilidad 79,07 70,47-87,67 21,15 13329 4533 5500 1,00 -60,98-62,98 0,99 -60,99-62,97 47,37
Chasquidos 5349 42,9564,03 3942 30,03-4882 4220 50,62 088 -365-542 118 -3,35-571 45,79
DUt 67,44 57547735 29,81 21,02-386 4427 5254 096 -3,85577 109  -372-59 46,84
SSRGSt 97,67 94,49-100,86 38,46 29,11-47.81 5676 9524 1,50  1,26-1,92 006 -027-039 6526
S * 6512 5504-7519 7885 71-867 71,79 7321 308 27634 044 0,12:0,76 72,63
SOl * 27,91 18,43-37,39 9423 89759871 80,00 6125 484 437531 077 029124 64,21

s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05

Para la RMRET, ser mayor de 60 anos mostré unos cocientes de probabilidad positivo de
3,08 y negativo de 0,44 (p<0,05), mientras que ser mayor de 70 afios mostré una especificidad del
94,23%, un VPP del 80% y un cociente de probabilidad positivo de 4,84 (p=0,000031).

Para la presencia de rotura del manguito rotador, ser mayor de 50 afios mostré una elevada
sensibilidad del 92,19% y un cociente de probabilidad negativo de 0,15 (p<0,05), mientras que ser
mayor de 70 anos mostr6 una elevada especificidad del 96,77%, un VPP del 93,33% y un
cociente de probabilidad positivo de 6,78 (p=0,001). Ser mayor de 60 afios mostr6 una elevada
especificidad (95,45%), VPP (98,73%) y CP+ (10,21) para la lesion del manguito rotador
(p=0,0000031), mientras que ser mayor de 50 afios mostr6 para esta condicidbn una alta

sensibilidad (84,52%), VPP (95,95%), CP+ (3,1), CP- (0,21) y una precision del 83,16%.
Palpacion

La palpacion del troquiter cuando era positiva (provoca dolor), tuvo una alta especificidad
para indicar la existencia de lesion del manguito rotador (86,36%) junto a un VPP del 92,86%. La

palpacion positiva de la corredera bicipital indicé la existencia de lesién de la PLB con un alto VPN

(80%), siendo para la rotura de la PLB de un 90,53%. La palpacién de la AC mostré una
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especificidad del 78,38% para la lesioén de la AC. Los resultados de precision de las maniobras de

palpacion se resumen en la tabla 28.

Maniobras ortopédicas especiales

Los resultados de precision para las maniobras ortopédicas especiales del hombro se
muestran en las tablas 29-33.

La presencia de un arco doloroso tuvo una elevada sensibilidad para la BSS (85,59%) y
para cualquier lesién del manguito (88,41%), siendo para la tendinosis del SE del 92,5%, RMREP
del 85%, RMRET del 88,1% y para la rotura del manguito rotador del 87,1%. El signo del arco
para el manguito mostr6 para la lesion del manguito un VPP del 88,89%, mientras que con el
signo del arco para la AC obtuvimos un VPN del 91,1% (p=0,045) para la rotura de la PLB, una
especificidad del 91,67% y un CP+ de 2 para la lesion SLAP y una especificidad del 81,94% para
la lesion de la AC.

De las maniobras para el SIS, la prueba de Hawkins obtuvimos una sensibilidad del 83,33%,
VPN de 88,14% y un CP- de 0,47 (p=0,022) para la RMREP, obteniendo un VPP de 87,79% para
cualquier lesién del manguito rotador. Con el signo de Neer obtuvimos un elevado VPP (87,36%)
para cualquier lesién del manguito. La prueba de Yocum mostr6 alta sensibilidad para la BSS (s
81,15%), RMREP (s 80,95% VPN 80,95%) y para la RMRET (s 81,4%).

Respecto a las maniobras de exploracién del supraespinoso (SE), la prueba de Jobe mostrd
elevadas sensibilidades para la BSS (86,89%), la tendinosis del SE (s 90% VPN 85,71%) y
RMRET (s 91,86% CP- 0,4; p=0,02), obteniendo para cualquier lesién del manguito una
sensibilidad del 86,9%, un VPP del 90,6%, un CP- de 0,48 y una alta precision (80%). La
maniobra de full-can test mostr6 para cualquier lesidn del manguito una sensibilidad del 80,36% y
un VPP del 90,6%, con una sensibilidad para la RMRET del 83,72%. El signo del encogimiento'y
la prueba de la caida del brazo mostraron para cualquier lesion del manguito unas altas
especificidades (81,82% y 85%, respectivamente) y VPP (89,47% y 89,29%, respectivamente),

mientras que para la BSS obtuvo una especificidad del 74,63% y 87,1%, respectivamente.
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TABLA 28. RESULTADOS DE PRECISION PARA LAS MANIOBRAS DE PALPACION

Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision

Troquiter

BSS 20,49 13,33-27,65 75,00 64,71-8529 59,52 3446 082 -191-355 1,06 -1,67-3,79 40,00
Tendinosis SE 20,00 7,6-32,40 77,33 70,63-84,03 19,05 78,38 0,88 -455-6,32 1,03 -4,4-6,47 65,26
RMREP 19,05 7,17-30,92 77,03 70,25-83,8 19,056 77,03 0,83 -2,79-445 1,05 -2,57-4,67 64,21
RMRET 26,74 17,39-36,10 81,73  74,3-89,16 54,76 57,43 1,46 0,07-286 090 -0,5-2,29 56,84
RMR 24,22 16,8-31,64 82,26 72,75-91,77 73,81 34,46 1,37 -0,58-3,31 0,92 -1,02-2,86 43,16
Lesion MR 23,21 16,83-29,60 86,36 72,02-100,7 92,86 12,84 1,70 -0,22-3,63 0,89 -1,04-2,81 30,53

Corredera
bicipital

BSS 23,77 16,22-31,32 73,53 63,04-84,02 61,70 34,97 0,90 -3,84-564 1,04 -3,7-5,78 41,58
Tendinosis SE * 10,00 0,7-19,30 71,33  64,1-78,57 851 7483 035 -046-1,16 1,26 0,46-2,07 58,42
RMREP 33,33 19,08-47,59 77,70 71-84,41 29,79 80,42 1,49 0,16-283 0,86 -0,48-2,20 67,89
RMRET 2558 16,36-34,80 7596 67,75-84,17 46,81 5524 1,06 -6,94-9,07 0,98 -7,02-8,98 53,16
RMR 28,13 20,34-3591 82,26 72,75-91,77 76,60 3566 1,59 0,33-285 0,87 -0,39-2,13 45,79
Lesion MR 23,81 17,37-30,25 68,18 48,72-8765 85,11 1049 0,75 -1,65-3,14 1,12 -1,28-3,51 28,95
Tendinosis PLB 34,62 16,33-5290 76,43 69,4-8346 2143 8629 147 -0,18-3,12 0,86 -0,79-2,50 69,88
Rotura PLB 43,75 19,44-68,06 49,43 42-56,85 7,37 90,53 0,87 -2,89-462 1,14 -2,61-4,89 48,95

Lesion PLB 62,00 48,55-75,45 54,29 46,03-62,54 32,63 80,00 1,36 0,36-235 0,70 -0,29-1,69 56,32

Palpacion AC

BSS 30,33 22,17-38,48 79,41 69,8-89,02 7255 3885 147 0,12-282 0,88 -0,47-2,23 47,89
Tendinosis SE 20,00 7,6-32,40 71,33 64,1-7857 1569 76,98 0,70 -1,09-248 1,12 -0,66-2,90 60,53
RMREP 19,06 7,17-30,92 70,95 63,63-78,26 15,69 7554 066 -0,862,17 1,14 -0,38-2,66 59,47
RMRET * 34,88 24,81-4496 79,81 72,09-87,52 58,82 59,71 1,73 0,87-259 0,82 -0,05-1,68 59,47
RMR 29,69 21,77-37,60 79,03 68,9-89,177 7451 3525 142 -0,13-296 0,89 -0,65-2,43 45,79
Lesion MR 27,38 20,64-34,12 77,27 59,76-94,78 90,20 12,23 1,20 -3,02-543 0,94 -3,29-5,17 33,16

Lesion AC 30,177 21,82-38,53 78,38 69-87,76 68,63 41,73 1,40 -0,12-291 0,89 -0,62-2,4 48,95

BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tenddn supraespinoso; RMREP: rotura del manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura
del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: manguito de los rotadores del hombro; PLB:
tendon de la porcion larga del biceps; AC: articulacién acromio-clavicular

s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05
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TABLA 29. RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DEL ARCO DOLOROSO Y SUS SIGNOS

LOCALIZADORES
Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision
Arco doloroso
BSS 85,59 79,26-91,93 7,35 1,15-13,56 61,59 22,73 0,92 -0,44-229 1,96 0,59-3,33 56,99
Tendinosis SE 92,50 84,34-100,66 13,01 7,56-18,47 22,56 86,36 1,06 -0,99-3,11 0,58 -1,47-2,63 30,11
RMREP 85,00 73,93-96,07 10,96 5,89-16,03 20,73 72,73 0,95 -1,84-3,75 1,37 -1,43-4,16 26,88
RMRET 88,10 81,17-95,02 11,76 551-18,02 45,12 54,55 1,00 -60,98-62,98 1,01 -60,97-62,99 46,24
RMR 87,10 81,2-93 9,68 2,32-17,04 6585 2727 096 -2,09-4,02 1,33 -1,72-4,39 61,29
Lesion MR 88,41 83,52-93,31 13,64 -0,7-27,98 88,41 13,64 1,02 -599-804 085 -6,17-7,87 79,57
Signo MR
BSS 67,80 59,37-76,23 32,35 21,23-43,47 63,49 36,67 1,00 -92,23-94,23 1,00 -92,23-94,22 54,84
Tendinosis SE 62,50 47,5-77,5 30,82 23,33-38,31 19,84 75,00 0,90 -1,54-335 1,22 -1,23-3,66 37,63
RMREP 75,00 61,58-88,42 34,25 26,55-41,94 23,81 83,33 1,14 -0,63-2,91 0,73 -1,04-2,50 43,01
RMRET 67,86 57,87-77,84 32,35 23,27-41,43 4524 5500 1,00 -63,27-65,27 0,99 -63,28-65,26 48,39
RMR 70,16 62,11-78,21 37,10 25,07-49,12 69,05 38,33 1,12 -0,85-3,08 0,80 -1,16-2,77 59,14
Lesion MR 68,29 61,17-7541 36,36 16,26-56,47 88,89 13,33 1,07 -3,4-5,55 0,87 -3,6-5,35 64,52
Signo AC
Tendinosis PLB 26,92 9,87-4397 79,71 73-86,42 20,00 8527 1,33 -1,26-392 0,92 -1,67-3,51 71,34
Rotura PLB 714 -6,35-20,63 77,33 71,07-83,58 2,50 91,10 0,32 -0,66-1,29 1,20 0,22-2,18 72,04
Lesiéon PLB 22,92 11,03-34,81 79,71 73-86,42 28,21 7483 1,13 -3,97-6,22 0,97 -4,13-6,06 65,05
SLAP 16,67 -0,55-33,88 91,67 80,61-102,72 60,00 59,46 2,00 -0,38-438 091 -1,47-3,28 59,52
Lesién AC 22,81 15,1-30,51 81,94 73,06-90,83 66,67 40,14 1,26 -1,27-3,79 094 -1,59-3,47 45,70

BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tenddn supraespinoso; RMREP: rotura del manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura
del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: manguito de los rotadores del hombro; PLB:

tenddn de la porcion larga del biceps; AC: articulacion acromio-clavicular
s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05
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TABLA 30. RESULTADOS DE PRECISION DE LAS MOE PARA SIS

Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision

Hawkins

BSS 70,49 62,4-7858 33,82 22,58-45,07 6565 38,98 1,07 -2,11-424 0,87 -2,31-4,05 57,37
Tendinosis SE 67,50 52,98-82,02 30,67 23,29-38,056 20,61 77,97 0,97 -7,79-9,74 1,06 -7,71-9,83 38,42
RMREP * 83,33 72,06-94,6 35,14 27,44-42,83 26,72 88,14 1,28 0,43-2,14 0,47 -0,38-1,33 45,79
RMRET * 6163 51,35-71,91 25,00 16,68-33,32 40,46 44,07 082 -0,17-1,81 1,63 0,55-2,52 41,58

RMR 68,75 60,72-76,78 30,65 19,17-42,12 67,18 32,20 0,99

22,44-24,42 1,02

22,41-24,45 56,32
Lesion MR 68,45 61,43-7548 27,27 8,66-4588 87,79 10,17 094 -3,87-575 1,16 -3,65-5,97 63,68
Lesion AC 68,10 59,62-76,59 29,73 19,32-40,14 60,31 37,29 0,97 -5,26-7,2 1,07 -5,16-7,3 53,16
Neer

BSS 40,98 32,26-49,71 45,59 33,75-57,43 57,47 30,10 0,75 -0,35-1,85 1,29 0,19-2,4 42,63
Tendinosis SE 47,50 32,02-62,98 54,67 46,7-62,63 21,84 79,61 1,05 -6,95-905 096 -7,04-8,96 53,16
RMREP * 59,62 44,68-74,37 58,11 50,16-66,06 28,74 83,50 1,42 0,45-2,39 0,70 -0,27-1,66 58,42
RMRET * 37,21 26,99-47,43 47,12 37,52-56,71 36,78 47,57 0,70 -0,2-1,61 1,33 0,42-2,24 42,63
RMR 44,53 35,92-53,14 51,61 39,17-64,05 65,52 31,07 0,92 -3-4,84 1,07 -2,85-4,99 46,84

Lesion MR 45,24 37,71-52,76 50,00 29,11-70,89 87,36 10,68 0,90 -3,74-555 1,10 -3,55-5,74 45,79

Yocum

BSS 81,15 74,21-88,09 27,94 17,28-38,61 66,89 4524 1,13 -0,23-248 0,67 -0,68-2,03 62,11
Tendinosis SE 67,50 52,98-82,02 19,33 13,01-25,65 18,24 69,056 0,84 -0,26-1,94 1,68 0,58-2,78 29,47
RMREP 80,95 69,08-92,83 22,97 16,2-29,75 22,97 80,95 1,06 -2,57-467 0,83 -2,79-4,45 35,79
RMRET 81,40 73,17-89,62 25,00 16,68-33,32 47,30 61,90 1,09 -0,77-294 0,74 -1,11-2,6 50,53

RMR 81,25 74,49-88,01 29,038 17,73-40,33 70,27 4286 1,14 -0,08-237 0,65 -0,58-1,87 64,21

Lesion MR 77,98 71,71-84,24 22,73 5,22-40,24 88,51 11,90 1,01 -24,29-26,31 0,97 -24,33-26,27 71,58
ADD horizontal

BSS 52,89 44-61,79 39,71 28,08-51,34 6095 32,14 0,88 -1,12-287 1,19 -0,81-3,18 48,15
Tendinosis SE * 40,00 24,82-55,18 40,27 32,39-48,14 1524 71,43 067 -0,21-1,55 1,49 0,61-2,37 40,21
RMREP 47,62 32,51-62,72 42,18 34,19-50,16 19,05 73,81 0,82 -0,85-2,49 1,24 -0,43-2,91 43,39
RMRET * 66,28 56,29-76,27 53,40 43,76-63,03 54,29 6548 1,42 0,7-2,15 0,63 -0,09-1,35 59,26
RMR 60,16 51,67-68,64 54,10 41,59-66,6 73,33 39,29 1,31 0,25-237 0,74 -0,33-1,8 58,20
Lesion MR 55,36 47,84-62,87 42,86 21,69-64,02 8857 10,71 0,97 -11,68-13,62 1,04 -11,61-13,69 53,97

Lesion AC 55,17 46,12-64,22 43,84 32,45-5522 60,95 38,10 0,98 -13,63-1559 1,02 -13,59-15,63 50,79

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendén supraespinoso; RMREP: rotura del manguito
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR:
manguito de los rotadores del hombro; AC: articulacién acromio-clavicular

s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05
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Respecto a las maniobras de exploracidén del supraespinoso (SE), la prueba de Jobe mostro
elevadas sensibilidades para la BSS (86,89%), la tendinosis del SE (s 90% VPN 85,71%) y
RMRET (s 91,86% CP- 0,4; p=0,02), obteniendo para cualquier lesién del manguito una
sensibilidad del 86,9%, un VPP del 90,6%, un CP- de 0,48 y una alta precision (80%). La
maniobra de full-can test mostr6 para cualquier lesidn del manguito una sensibilidad del 80,36% y
un VPP del 90,6%, con una sensibilidad para la RMRET del 83,72%. El signo del encogimientoy
la prueba de la caida del brazo mostraron para cualquier lesion del manguito unas altas
especificidades (81,82% y 85%, respectivamente) y VPP (89,47% y 89,29%, respectivamente),
mientras que para la BSS obtuvo una especificidad del 74,63% y 87,1%, respectivamente.

En las maniobras del subescapular (SS), la pruebas del abrazo del osoy de presion contra
el vientre mostraron unos VPN de 84,8% y 83,09%, respectivamente,. La prueba de
despegamiento contrarresistencia mostrd para cualquier lesién del manguito un VPP del 85,93%.

Para la tendinosis y rotura de la PLB, la prueba del abrazo del oso mostrdé unos VPN de
85,05% y 91,2%, respectivamente.

Respecto a las MOEs para biceps, para la rotura de la PLB la prueba de Yergason mostrd
una especificidad del 85,06% y un VPN del 90,8%, la prueba de Speed mostré una sensibilidad
del 81,25% y un VPN de 94,34%, la prueba de Speed dinamica mostré una sensibilidad del 87,5%
y un VPN del 95,83%, y la prueba de compresion activa mostrd un VPN del 93,33%. Para la lesion

de la PLB las pruebas de Speed y Speed dinamica mostraron una sensibilidad del 80%.
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TABLA 31. RESULTADOS DE PRECISION DE LAS MOE PARA SUPRAESPINOSO

Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision

Jobe

BSS 86,89 80,9-9288 17,65 8,59-26,71 6543 4286 1,06 -1,26-3,37 0,74  -1,58-3,06 62,11
Tendinosis SE 90,00 80,7-99,30 16,00 10,13-21,87 22,22 85,71 1,07 -0,99-3,13 0,63  -1,44-2,69 31,58
RMREP * 73,81 6051-87,11 11,49 6,35-16,62 19,14 60,71 0,83 0,01-1,66 2,28 1,45-3,11 25,26
RMRET * 91,86 86,08-97,64 20,19 12,48-27,91 48,77 75,00 1,15 0,31-1,99 0,40 -0,44-1,24 52,63
RMR 85,94 79,92-91,96 16,13 6,97-2528 67,90 35,71 1,02 -4,18-6,23 0,87  -4,33-6,07 63,16
Lesion MR 86,90 81,8-92,01 27,27 8,66-45,88 90,12 21,43 1,19 0,08-2,31 0,48 -0,63-1,59 80,00
Full-can test

BSS 79,34 72,12-86,55 22,06 12,2-31,91 64,43 37,50 1,02 -7,66-9,7 0,94 -7,74-9,62 58,73
Tendinosis SE 75,00 61,58-88,42 20,13 13,7-26,57 20,13 75,00 0,94 -1,99-3,87 1,24 -1,69-4,17 31,75
RMREP 78,57 66,16-90,98 21,09 14,49-27,68 22,15 77,50 1,00 -42,83-44,82 1,02 -42,81-44,84 33,86
RMRET 83,72 75,92-91,52 2524 16,85-33,63 48,32 65,00 1,12 -0,18-2,42 0,64 -0,66-1,95 51,85
RMR 82,03 75,38-88,68 27,87 16,62-39,12 70,47 42,50 1,14 -0,12-2,4 0,64 -0,61-1,90 64,55

Lesion MR 80,36 74,35-86,36 33,33 13,17-53,5 90,60 17,50 1,21 -0,15-2,56 0,59 -0,76-1,94 75,13

Encogimiento

BSS 17,21  10,51-23,91 74,63 64,21-85,05 55,26 33,11 0,68 -0,79-2,14 1,11 -0,35-2,57 37,57
Tendinosis SE 17,95  5,9-29,99 79,33 72,85-85,81 18,42 78,81 0,87 -4,33-6,07 1,03 -4,17-6,24 66,67
RMREP 23,81 10,93-36,69 80,95 74,6-87,3 26,32 78,81 1,25 -1,64-4,14 0,94  -1,95-3,83 68,25
RMRET 19,77 11,35-28,18 79,61 71,83-87,39 44,74 5430 0,97 -17,72-1966 1,01 -17,68-19,7 52,38
RMR 21,09 14,03-28,16 81,97 72,32-91,62 71,05 33,11 1,17 -2,82-5,16 0,96 -3,03-4,96 40,74
Lesion MR 20,36 14,25-26,47 81,82 65,7-97,94 89,47 1192 1,12 -7,09-9,33 0,97  -7,24-9,18 27,51
Caida brazo

BSS 16,95 10,18-23,72 87,10 78,75-95,44 71,43 3553 1,31 -1,44-4,07 0,95 -1,8-3,71 41,11
Tendinosis SE 10,00 0,7-19,3 82,86 76,61-89,1 1429 76,32 0,58 -1,2-2,37 1,09 -0,7-2,87 66,67
RMREP 15,00 3,93-26,07 84,29 78,26-90,31 21,43 77,63 095 -16,94-1885 1,01 -16,88-18,9 68,89
RMRET 18,75  10,2-27,3 87,00 80,41-93,59 53,57 57,24 1,44 -0,41-3,3 0,93 -0,92-2,79 56,67
RMR 17,50 10,7-24,3 88,33 80,21-96,46 75,00 34,87 150 -0,43-3,43 0,93 -0,99-2,86 41,11

Lesion MR 15,63 10-21,25 85,00 69,35-100,65 89,29 11,18 1,04 -26,68-28,76 0,99 -26,73-28,71 23,33

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendén supraespinoso; RMREP: rotura del manguito
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR:
manguito de los rotadores del hombro

s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05
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TABLA 32. RESULTADOS DE PRECISION DE LAS MOE PARA SUBESCAPULAR

Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP 1C95% CP- I1C95% Precision

Abrazo del oso

BSS * 28,33 20,27-36,4 57,35 45,6-69,11 53,97 31,20 0,66 -0,32-1,65 1,25 0,27-2,23 38,83
Tendinosis SE 34,21 19,13-49,29 66,67 59,12-74,21 20,63 80,00 1,03 -18,57-20,63 0,99 -18,61-20,59 60,11
RMREP 28,57 14,91-4223 65,07 57,34-72,8 19,05 76,00 082 -1,73-3,37 1,10  -1,45-3,65 56,91
RMRET 36,05 259-46,19 68,63 59,62-77,63 49,21 56,00 1,15 -1,75-4,05 093 -1,97-3,83 53,72
RMR 33,59 25,41-41,78 66,67 54,74-78,59 68,25 32,00 1,01 -60,97-62,99 1,00 -60,98-62,98 44,15
Lesion MR 33,73 26,54-40,93 68,18 48,72-87,65 88,89 12,00 1,06 -9,9-12,02 0,97 -9,98-11,93 37,77
Lesion SS 40,63 23,61-57,64 67,95 60,63-75,27 20,63 84,80 1,27 -0,83-336 0,87 -122-2,97 63,30
Tendinosis PLB 38,46 19,76-57,16 65,94 58,04-73,85 17,54 85,05 1,13 -3,4-5,66 0,93 -3,6-5,47 61,59
Rotura PLB 31,25 8,54-53,96 66,28 59,21-73,34 794 91,20 0,93 -8,87-10,73 1,04 -8,76-10,84 63,30
Lesion PLB 32,00 19,07-44,93 65,94 58,04-73,85 25,40 72,80 0,94 -6,47-8,35 1,03 -6,38-8,44 56,91

Presion contra el
vientre

BSS 26,23 18,42-34,04 67,65 56,53-78,77 59,26 33,82 0,81 -1,37-3 1,09 -1,09-3,28 41,05
Tendinosis SE 25,00 11,58-38,42 70,67 63,38-77,95 18,52 77,94 0,85 -2,78-449 1,06 -2,57-4,69 61,05
RMREP 28,57 14,91-4223 71,62 64,36-78,89 2222 77,94 1,01 -60,97-62,99 1,00 -60,98-62,98 62,11
RMRET 2791 18,43-37,39 71,15 62,45-79,86 44,44 54,41 0,97 -12,89-1483 1,01 -12,85-14,87 51,58
RMR 28,13 20,34-3591 70,97 59,67-82,27 66,67 32,35 0,97 -14,06-16 1,01 -14,02-16,05 42,11
Lesion MR 27,38 20,64-34,12 63,64 43,53-83,74 8519 10,29 0,75 -1,48-298 1,14 -1,09-3,37 31,58

Lesion SS 28,13 12,55-43,70 71,52 64,48-78,56 16,67 83,09 0,99 -42,84-44,81 1,00 -42,82-44,83 64,21

Despegamiento
contrarresistencia

BSS 68,85 60,63-77,07 25,00 14,71-3529 62,22 30,91 0,92 -1,27-3,11 1,25  -0,94-3,43 53,16
Tendinosis SE 72,50 58,66-86,34 29,33 22,05-36,62 21,48 80,00 1,03 -7,567-9,62 0,94 -7,66-9,53 38,42
RMREP 64,29 49,79-78,78 27,03 19,87-34,18 20,00 72,73 0,88 -091-267 132 -0,47-3,11 35,26
RMRET 69,77 60,06-79,47 27,88 19,27-36,5 44,44 52,73 0,97 -455-649 1,08 -4,44-6,61 46,84
RMR 67,97 59,89-76,056 22,58 12,17-32,99 64,44 2545 0,88 -0,68-2,33 142 -0,04-2,87 53,16
Lesion MR 69,05 62,06-76,04 13,64 -0,7-27,98 8593 545 0,80 -0,36-1,96 2,27 1,11-3,43 62,63

Lesion SS 59,38 42,36-76,39 26,58 19,69-33,47 14,07 76,36 0,81 -0,42-2,04 1,53 0,3-2,76 32,11

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendén supraespinoso; RMREP: rotura del manguito
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR:
manguito de los rotadores del hombro; SS: tendén subescapular; PLB: tenddn de la porcién larga del biceps

s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05
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TABLA 33. RESULTADOS DE PRECISION DE LAS MOE PARA BICEPS

Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP. 1C95% Precision

Yergason

BSS 11,48 5,82-17,13 80,88 71,54-90,23 51,85 33,74 0,60 -0,75-1,96 1,09 -0,26-2,45 36,32
Tendinosis SE 15,00 3,93-26,07 86,00 80,45-91,55 2222 79,14 1,07 -11,08-13,23 0,99 -11,17-13,14 71,05
RMREP 19,05 7,17-30,92 87,16 81,77-92,55 29,63 79,14 1,48 -0,44-3,41 0,93 -1-2,86 72,11
RMRET * 8,14 2,36-13,92 80,77 73,19-88,34 2593 51,53 0,42 -0,48-1,32 1,14 0,24-2,04 47,89
RMR 11,72 6,15-17,29 80,65 70,81-90,48 55,56 30,67 0,61 -0,78-1,99 1,09 -0,29-2,48 34,21
Lesion MR 12,50 7,5-17,5 72,73 54,12-91,34 77,78 9,82 0,46 -0,59-1,51 1,20 0,15-2,25 19,47
Tendinosis PLB 11,54 -0,74-23,82 83,57 77,43-89,71 11,54 83,57 0,70 -2,41-3,81 1,06 -2,05-4,17 72,29
Rotura PLB 6,25 -5,61-18,11 85,06 79,76-90,35 3,70 90,80 0,42 -1,64-2,48 1,10 -0,95-3,16 78,42
Lesion PLB 8,00 0,48-15,52 83,57 77,43-89,71 14,81 71,78 0,49 -0,85-1,82 1,10 -0,24-2,44 63,68
SLAP 5,56 -5,03-16,14 75,00 57,68-92,32 14,29 51,43 0,22 -0,95-1,39 1,26 0,09-2,43 45,24
Speed

BSS 69,67 61,52-77,83 24,24 13,9-34,58 62,96 30,19 0,92 -1,3-3,13 1,25 -0,96-3,47 53,72
Tendinosis SE 62,50 47,5-77,5 25,68 18,64-32,71 18,52 71,70 0,84 -0,49-2,17 1,46 0,13-2,79 33,51
RMREP 75,00 61,58-88,42 29,05 21,74-36,37 22,22 81,13 1,06 -2,82-4,93 0,86 -3,01-4,73 38,83
RMRET 76,74 67,82-85,67 32,35 23,27-41,43 48,89 62,26 1,13 -0,28-2,55 0,72 -0,7-2,14 52,66
RMR * 76,19 68,75-83,63 37,10 25,07-49,12 71,11 43,40 1,21 0,18-2,24 0,64 -0,39-1,67 63,30
Lesion MR 72,89 66,13-79,65 36,36 16,26-56,47 89,63 15,09 1,15 -1,02-3,31 0,75 -1,42-2,91 68,62
Tendinosis PLB 80,77 65,62-95,92 31,16 23,43-38,89 18,10 89,58 1,17 -0,42-2,77 0,62 -0,98-2,22 39,02
Rotura PLB 81,25 62,12-100,38 29,07 22,28-35,86 9,63 94,34 1,15 -1,09-3,38 0,65 -1,59-2,88 33,51
Lesion PLB 80,00 68,91-91,09 31,16 23,43-38,89 29,63 81,13 1,16 -0,14-2,47 0,64 -0,66-1,95 44,15

SLAP 66,67 44,89-88,44 20,83 4,59-37,08 38,71 4545 0,84 -1,31-2,99 1,60 -0,55-3,75 40,48

Speed
dinamica

BSS 70,49 62,4-78,58 17,65 8,59-26,71 60,56 25,00 0,86 -0,23-1,94 1,67 0,59-2,76 51,58
Tendinosis SE 70,00 55,8-84,2 24,00 17,17-30,83 19,72 75,00 0,92 -1,61-3,45 1,25 -1,28-3,78 33,68
RMREP 76,19 63,31-89,07 25,68 18,64-32,71 22,54 79,17 1,08 -6,98-9,03 0,93 -7,07-8,93 36,84
RMRET 76,74 67,82-85,67 26,92 18,4-3545 46,48 58,33 1,05 -2,34-4,44 0,86 -2,52-4,25 49,47
RMR 76,56 69,22-83,9 29,03 17,73-40,33 69,01 37,50 1,08 -1,28-3,43 0,81 -1,55-3,16 61,05
Lesion MR 75,00 68,45-81,55 27,27 8,66-45,88 88,73 12,50 1,03 -7,48-9,54 0,92 -7,6-9,43 69,47
Tendinosis PLB 76,92 60,73-93,12 27,14 19,78-34,51 16,39 86,36 1,06 -3,49-5,6 0,85 -3,69-5,39 34,94
Rotura PLB 87,50 71,29-103,71 26,44 19,88-32,99 9,86 9583 1,19 -0,41-3,15 0,47 -1,12-2,07 31,58
Lesion PLB 80,00 68,91-91,09 27,14 19,78-34,51 28,17 79,17 1,10 -0,87-3,06 0,74 -1,23-2,70 41,05
SLAP 66,67 44,89-88,44 20,83 4,59-37,08 38,71 4545 0,84 -1,31-2,99 1,60 -0,55-3,75 40,48

Compresion
EE

BSS * 73,33 65,42-81,25 41,18 29,48-52,87 68,75 46,67 1,25 0,29-2,20 0,65 -0,31-1,60 61,70

Tendinosis SE 57,50 42,18-72,82 29,05 21,74-36,37 17,97 71,67 0,81 -0,4-2,02 1,46 0,25-2,67 35,11
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Variable s 1C95% e 1C95% VPP VPN CP+ 1C95% CP- 1C95% Precision

RMREP 66,67 52,41-80,92 31,51 23,97-39,04 21,88 76,67 097 -7,79-9,74 1,06 -7,71-9,82 39,36
RMRET 72,62 63,08-82,16 3558 26,38-44,78 47,66 61,67 1,13 -051-276 0,77 -0,87-2,40 52,13
RMR 70,63 62,68-7859 37,10 2507-49,12 69,53 3833 1,12 -0,71-296 079 -1,04-2,62 59,57
Lesion MR 67,47 60,34-746 27,27 866-4588 87,50 10,00 0,93 -3,02-4,87 1,19 -2,75-5,14 62,77
OSSR 61,54 42,84-80,24 3214 24,41-39.88 14,41 81,82 091 -2,21-4,03 1,20 -1,92-4,32 36,75
Rotura PLB 7143 47,76-9509 32,18 2524-39,13 7,81 9333 1,05 -596-807 0,89 -6,13-7,91 35,11
Lesion PLB 68,75 55,64-81,86 32,14 24,41-39,88 2578 7500 1,01 -16,18-182 0,97 -16,22-18,16 41,49

SLAP 61,11 38,59-83,63 33,33 14,47-52,19 40,74 53,33 0,92 -4,36-6,19 1,17 -4,11-6,44 45,24

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendén supraespinoso; RMREP: rotura del manguito
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR:
manguito de los rotadores del hombro; PLB: tendon de la porcién larga del biceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior

s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+:
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo

* p<0,05

Combinaciones

Tras el analisis de regresion logistica binaria se identificaron las combinaciones de variables
mas precisas para cada patologia (tabla 34). De esta manera para el diagnéstico de SIS una edad
mayor a 50 afios y dolor a la palpacién en el troquiter (punto de Codman), mostr6 una elevada
sensibilidad (93,45%), un VPP (95,73%) y una alta precision (90,53%). Para el diagnéstico de
RMREP, la combinacion propuesta de sexo vardn, pruebas de Jobe y de Hawkins mostr6 una
elevada especificidad (>98%) y significativa relevancia clinica con un CP+ >10. Para la RMRET la
combinacién de una edad mayor de 60 anos, dolor a la palpacién del troquiter, el signo de Neer y
aduccion horizontal forzada mostrd una sensibilidad, especificidad y precision del 75%
aproximadamente. Para el diagndstico de una rotura del manguito rotador, la combinacion de una
edad mayor de 50 afios y dolor a la palpacion del troquiter mostré una elevada sensibilidad

(92,19%) con un CP- 0,15.
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TABLA 34. RESULTADOS DE PRECISION DE LAS COMBINACIONES PROPUESTAS EN NUESTRO ESTUDIO PARA
DIAGNOSTICO DE SIS

Diagnostico Combinaciones propuestas R cuadrado s e VPP VPN CP+ CP- Precision
de Nagelkerke

>60 afios + Sexo varén + No Traumatico + 0,269 77,87 54,41 7540 57,81 1,71 0,41 69,47
No Debilidad

>50 afos + Dolor en troquiter 0,354 93,45 68,18 95,73 57,69 2,94 0,10 90,53
Sexo varén + Jobe + Hawkins 0,169 14,29 98,65 75,00 80,22 10,57 0,87 80,00
>60 afos + Troquiter + Neer + ADD 0,338 74,42 75,73 71,91 78,00 3,07 0,34 75,13

horizontal forzada

>50 + Troquiter 0,328 92,19 51,61 79,73 76,19 1,91 0,15 78,95

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; RMREP: rotura del manguito rotador de espesor
parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; ADD: aduccién

s: sensibilidad; e: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad positivo;
CP-: cociente de probabilidad negativo

3.3. DISCUSION

3.3.1. Historia clinica

La anamnesis ha sido empleada clasicamente para el diagnéstico de los pacientes con dolor
de hombro, permitiendo al médico considerar el diagnostico mas probable basandose en los
antecedentes familiares y en un conjunto de sintomas referidos. Esto se sigue de un examen
fisico detallado que incluye las pruebas clinicas y las maniobras que pretenden confirmar o
descartar estos diagnosticos iniciales. Los pacientes con omalgias por tendinopatias, rozamientos
subacromial o bursitis a menudo presentan signos y sintomas muy parecidos que pueden
confundirnos en el proceso de elaboracion de un diagnostico preciso “13).

En el presente estudio se examinaron los signos y sintomas mas frecuentemente empleados
en el examen clinico y su precision como herramientas diagnosticas para las tres etapas
patoldgicas del SIS. El dolor nocturno, la crepitacion y la debilidad a la ABD son los sintomas més
comunmente reportados por los pacientes con SIS (192.414) En nuestro estudio, los sintomas mas

frecuentes fueron la debilidad (78,95%), el dolor nocturno (68,95%) y la crepitacion (57,37%).
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Son pocos los estudios que han investigado la utilidad de la historia clinica para el
diagndstico del SIS, siendo el dolor nocturno y la edad los principales datos de la anamnesis
estudiados (192, 196, 414, 415)_

Algunas caracteristicas como ser mujer, la existencia de un traumatismo previo, la sensacion
de debilidad o la presencia de crepitacién o chasquidos, se asocian en nuestro estudio de manera
estadisticamente significativa con la presencia de BSS y ademas muestran elevados VPP para la

lesién del manguito de los rotadores.

Dolor nocturno

Se ha demostrado que la posicion del brazo puede causar aumentos de presiéon en el
espacio subacromial (416), Los pacientes con SIS que duermen directamente sobre el hombro
afectado o que tienen un gran brazo que cuelga contra-gravedad, les puede causar la compresion
o irritacion del espacio subacromial causando dolor nocturno. Otra posible razén para este tipo de
dolor es que los pacientes con dolor causado por la inflamacién tenderan a ser mas conscientes
de su dolor cuando permanecen en reposo o estan durmiendo (222,

El dolor nocturno mostré en nuestro estudio una cierta tendencia a la asociacion con la
RMREP (p=0,057) con una elevada sensibilidad del 80,95% y una baja especificidad, que fue
similar a lo publicado (192, 196, 415) obteniendo un elevado VPP del 90,84% para la lesion del
manguito de los rotadores. Por lo tanto, si aparece dolor nocturno, sera indicativo de lesion del
manguito rotador en >90% de los que lo presentan, mientras que si no esta presente podremos

descartar una rotura tendinosa de espesor parcial de esta estructura.

Sexo

Respecto al sexo del paciente, nuestro estudio mostré diferencias significativas para la
presencia de BSS (p=0,001) y de RMREP (p=0,007). Minagawa et al. (417) estudiaron la
prevalencia de las roturas sintomaticas del manguito rotador, encontrando que en los varones fue
mayor (25,2%) que en mujeres (19,7%), aunque estas diferencias no fueron significativas,
mientras que la prevalencia en hombres de 50-70 afios fue mayor que en mujeres para esta edad

de manera estadisticamente significativa, pero no en mayores de 70 afios.
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En general, los datos sugieren una mayor incidencia y prevalencia de los trastornos del
manguito de los rotadores en mujeres que en hombres, aunque la mayoria de los estudios no
evaluaron las diferencias de sexo como una variable relacionada con la tendinopatia del manguito
rotador (418),

En nuestro estudio, la BSS fue mas frecuente en mujeres con un 60,66% que en los
hombres (39,34%) en una proporcion 1,54:1 siendo estas diferencias significativas en edades
entre 50 y 70 afios (p=0,006007), mientras que en mayores de 70 afios no presentaron diferencias
significativas (p=0,149987). Sin embargo, la presencia de una RMREP fue mayor en hombres de
manera significativa (p=0,007343) con un 66,66% frente al 33,33% de mujeres (proporcion 2:1),
siendo significativa en el grupo de edad de 50-70 afios (p=0,035015), mientras que en mayores de
70 las diferencias entre sexos no fueron significativas. Este hallazgo puede explicarse por el
hecho de que los hombres tienden a realizar trabajos mas pesados y con mas sobrecarga que las
mujeres, y por lo tanto someten a los tendones del manguito rotador a mayores cargas. De hecho
se ha demostrado que los obreros o trabajadores manuales varones tienen una mayor incidencia
de dolor de hombro “19),

En el caso de la RMRET, las diferencias entre sexos presentaron cierta tendencia
estadistica a ser mayor en mujeres en el grupo de 50-70 afos de edad (p=0,067736), mientras
que en mayores de 70 anos no presentaron diferencias significativas (p=0,667082). Para la

tendinosis del SE no encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacion al sexo.

Edad

Con el aumento de la edad progresan las etapas del SIS y el manguito rotador puede
comenzar a desarrollar desgarros macroscoépicos (36, De esta manera, las roturas del manguito
rotador son relativamente raras antes de los 35 afios, mientras que la incidencia de roturas
completas aumenta con la edad, pudiendo presentarse a los 70-80 afos de edad en mas del 50%
de la poblacion 237),

No existe una edad de referencia consensuada para establecer la mayor incidencia de
lesiones del manguito rotador y determinarla asi como factor predictor. Algunos autores

establecieron como edades de referencia los 39 afos (14 y otros los 65 afios (420, aunque
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podemos establecer los 50 afos como una edad de referencia aceptable (415, evidenciando en
nuestro estudio que a partir de los 50 afos encontramos una elevada sensibilidad (84,52%),
especificidad (72,73%), VPP (95,95%) y una precision global del 83,16% para la presencia de
lesién del manguito rotador, considerandose como factor predictivo con un CP+ 3,1 y un CP- de
0,21.

Si desplazamos la edad de referencia a 60 afios, encontramos una mayor especificidad
(95,45%), VPP (98,73%) y CP+ de 10,21 para cualquier lesion del manguito rotador.

Una edad mayor de 70 afos, se asocid a que el paciente presente una rotura del manguito

rotador con una especificidad del 96,77%, un VPP del 93,33% y un CP+ de 6,78.
Traumatismo previo
Obtuvimos una sensibilidad del 79,51% y un VPP del 72,39% para la BSS, cuando el dolor

aparece de forma gradual sin traumatismo previo, mientras que con antecedente traumatico,

obtuvimos un VPP del 89,29% para la lesion del manguito rotador.

3.3.2. Palpacion

Las maniobras de palpacién no tienen buena reputacion en la valoracién del hombro, ya que
no hay suficientes estudios que evalluen su fiabilidad y validez (tabla 35).

Sin embargo, los autores de este trabajo pensamos que es importante palpar al paciente
durante su exploracidén, a poder ser realizandola de manera sistematica, y con el propésito de
mejorar nuestro diagnoéstico.

La palpacion de la insercion humeral del manguito rotador en el troquiter puede ser dolorosa
en caso de afectacion tendinosa a este nivel, pudiendo llegar a obtener una elevada sensibilidad
del 92% para la lesion del SE 420, pero en nuestro estudio encontramos una baja sensibilidad
(23,21%), una elevada especificidad del 86,36% y un VPP del 92,86%. Por lo tanto, y de acuerdo
con nuestros datos, la palpacion del troquiter sera de utilidad cuando sea positiva y asi confirmar

la lesién del manguito rotador.
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La palpacion de la corredera bicipital, a unos 7 cm distal al acromion, esta referenciada en la
literatura una elevada sensibilidad del 85%, una especificidad del 48% y una precisién del 62%
para el diagnostico del SIS “20), mientras que en nuestro estudio obtuvimos para la rotura del
manguito rotador una sensibilidad del 28,13% y una especificidad del 82,26%.

En la lesion de la PLB, la palpacion de la corredera bicipital mostré en nuestro estudio una
sensibilidad del 62%, una especificidad del 54,29% y un VPN del 80%.

En la lesion de SLAP, los estudios publicados (218 275 421, 422) (tilizan los hallazgos
artroscopicos como criterio estandar de referencia y muestran datos insuficientes de precision de
la palpacion de la corredera bicipital, siendo similar al obtenido en nuestro estudio (p=0,054), con

una baja sensibilidad del 11,11%, especificidad del 62,5% y una precision del 40,48%.

Walton et al. 219 en su estudio de alta calidad, con una puntuacion QUADAS de 13/14,

mostraron que la palpacion de la articulacion AC presentaba una elevada sensibilidad del 96%
para su patologia, mientras que en nuestro estudio obtuvimos una sensibilidad del 30,17% y una

especificidad del 78,38%.

TABLA 35. COMPARACION DE LA PRECISION DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS DE PALPACION

Palpacion Fuente Criterio Lesion s(%) e(%) Precision (%)
dolorosa
Troquiter Toprak et al. Ecografia SIS 92 41 79
Nuestro estudio RM SIS 23,21 86,36 30,53
Corredera Toprak et al. Ecografia SIS 85 48 62
bicipital Guanche et al. Artroscopia SLAP 48 52 -
Oh et al. Artroscopia SLAP II 27 66 —
Nakagawa et al Artroscopia SLAP II-1l 25 80 -
Morgan et al. Artroscopia SLAP Il 68 — -
Nuestro estudio RM RMR 28,13 82,26 45,79
PLB 62 54,29 56,32
SLAP 11,11 62,5 40,48
Acromio- Walton et al. Infiltracion AC 96 10 53
clavicular Nuestro estudio RM AC 30,17 78,38 48,95

s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; RMR: rotura del manguito rotador; SIS: sindrome de impingement subacromial; PLB:
tenddn de la porcién larga del biceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior; AC: articulacién acromio-
clavicular
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3.3.3. Maniobras ortopédicas especiales

Arco doloroso

La prueba del arco doloroso esta presente en la mayoria de protocolos de exploracion fisica
del hombro debido a su facil ejecucién e interpretacion (tabla 36) 72, Frecuentemente estos
autores la emplean para valorar el manguito rotador, aunque también podria interpretarse como
signo localizador para las lesiones AC o PLB (423),

Existen varios estudios que incluyen esta maniobra en sus investigaciones (196. 233, 237, 384, 414,

424-426) Debido a su gran muestra y al criterio artroscépico de referencia, destacamos el realizado

por Park et al. (233), que estudiaron 552 hombros dolorosos y diagnosticados de SIS mediante los

hallazgos de artroscopia siendo comparados con la exploracién fisica, obteniendo para la prueba

del arco doloroso en hombros con SIS una sensibilidad del 73,5%, una especificidad del 81,1% y

una precision del 76,1%. El estudio de Chew et al. “414), que fue clasificado por Hegedus et al. 72

de riesgo de sesgo bajo, estudiaron 104 pacientes con hombro doloroso mediante una historia
clinica, exploracién fisica con 7 maniobras especiales del hombro y estudio ecogréfico del tendén
supraespinoso, mostrando para la prueba del arco doloroso una sensibilidad del 71%, una
especificidad del 81% y una alta precision del 75%.

En nuestro estudio, para la lesidn del manguito rotador la prueba del arco doloroso mostro
una sensibilidad del 68,29%, una especificidad del 36,36% y un VPP del 88,89%.

Ademas, ha sido poco estudiada su utilidad para el diagnéstico de patologia AC o PLB,
encontrando solo el estudio de Chronopoulos et al. 423, donde estudiaron el valor diagnéstico de
la exploracion fisica de la articulacién acromio-clavicular en 358 pacientes que fueron sometidos a
una cirugia artroscépica para confirmar la patologia con posterior excisién de la clavicula distal, y
obtuvieron para el arco doloroso una sensibilidad del 50%, una especificidad del 47% y un VPN
del 95%. En nuestro estudio, para la lesion AC esta prueba mostr6é una sensibilidad del 22,81% vy

una especificidad del 81,94%.
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Destacamos que no hemos encontrado en la bibliografia consultada ninguna referencia de
esta prueba del arco doloroso en el diagnoéstico de la lesion PLB o SLAP. Nuestro estudio mostro
en la prueba del arco doloroso una sensibilidad del 16,67%, una especificidad del 91,67% y una
precision del 59,52% para la lesiébn de SLAP, considerandolo un factor predictivo de esta lesion
con un CP+ de 2,0, mientras que mostrdé una asociacion significativa con la rotura de PLB (p=,

0,045) con una sensibilidad del 7,14%, una especificidad del 77,33% y un elevado VPN del 91,1%.

TABLA 36. COMPARACION DE PRECISION DIAGNOSTICA DE LA PRUEBA DEL ARCO DOLOROSO

Estudio n Criterio Lesion s (%) e (%) Precision (%)
Arco doloroso

Calis et al. 125 infiltracién anestésica/  Tendinosis SE 9,5 88,4 —
RM RMRET 45 78,5 58,8

Park et al. 552 Artroscopia Tendinosis SE 70,6 46,9 49,2
SIS 73,5 81,1 76,1

Fodor et al. 100 Ecografia SIS 67 80,4

van Kampen et al. 100 artro-RM SIS 39,5 83,9 67

Somerville et al. 139 CAH SIS 56,9 61,1
RMRET 66,7 60,7

Chew et al. 104 Ecografia SIS 71 81 75

Kelly et al. 34 Ecografia RMRET 70 44,4 62,1
SIS 29,6 50 31

Michener et al. 55 Artroscopia SIS 75 67

Chronopoulos et al: ReissaNgife I ele]o]t:! lesién AC 50 47

Nuestro estudio 190 RM SIS 68,29 36,36 64,52
RMREP 75 34,25 43,01
Rotura PLB 7,14 77,33 72,04
SLAP 16,67 91,67 59,52
AC 22,81 81,94 45,7

n: tamafo de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de impingement subacromial; RMREP: rotura de manguito rotador de
espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; RMR: Rotura del manguito rotador; PLB:
tenddn de la porcion larga del biceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior; AC: articulacién acromio-
clavicular

Supraespinoso

Prueb | i | braz

La prueba de la caida del brazo muestra en la bibliografia una elevada especificidad para la
RMRET con valores que oscilan 87,5-100% (196.233,237) junto a una baja sensibilidad, similares a

nuestro estudio que mostr6 una sensibilidad del 18,75% y una especificidad del 87% (tabla 37).
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De manera mas genérica, Chew et al. (414 estudiaron mediante ecografia la existencia de lesion
del SE y analizaron la precision de esta prueba obteniendo una sensibilidad del 24% y una alta
especificidad del 93% para la prueba de la caida del brazo, mientras que en nuestro estudio
mostr6 para la lesion del SE una sensibilidad del 15,63%, una especificidad del 85% y un elevado

VPP del 89,29%.

TABLA 37. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE LA CAIDA DEL
BRAZO

Estudios n Criterio estandar lesién s (%) e (%) precision
(%)

Park et al. 552 Artroscopia SIS 26,9 88,4 48,6
Tendinosis SE 13,6 77,3 69,2
RMREP 14,3 77,5 69,9
RMRET 34,9 87,5 66,5

Murrell y Walton 400 Artroscopia RMR 10 98

Calis et al. 125 infiltracion anestésica / RMRET 15 100

RM

van Kampen et al. 100 Artro-RM SIS 5,3 100 64

Chew et al. 104 Ecografia SIS 24 93

Nuestro estudio 190 RM SIS 15,63 85 23,33
Tendinosis SE 10 82,86 66,67
RMREP 15 84,29 68,89
RMRET 18,75 87 56,67

s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tendén supraespinoso; RMR: rotura
del manguito rotador; RMRERP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito
rotador de espesor total;

Prueba de Jobe

En la interpretacién clasica de la prueba de Jobe, podemos determinar como positivo la
aparicion de dolor, debilidad o de ambos. Sin embargo, en la bibliografia no observamos consenso
para establecer un Unico criterio de positividad y ademas se aprecian diferencias en la precision
de la prueba segun éste, e incluso algunos autores no hacen referencia al criterio de positividad
(426)_

Algunos estudios interpretaron la prueba como positiva exclusivamente si aparecioé debilidad
(233,384) mostrando para la rotura completa del manguito una sensibilidad del 50% y una

especificidad del 80% aproximadamente.
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Sin embargo, son muchos los estudios que analizaron la precisién de esta prueba para las
distintas interpretaciones (tabla 38) (390, 424, 425, 427, 428)_

En el estudio de Lasbleiz et al. 429 la prueba de Jobe dolorosa mostré una mayor
sensibilidad (100%) para la tendinopatia del SE que si tomaba la debilidad como criterio de
positividad de la prueba (33,3%), junto una baja especificidad en ambas interpretaciones
(<33,3%); mientras que para la RMRET obtuvo altas sensibilidades para ambas interpretaciones
(>80%), mientras que con la debilidad como criterio mostré una mayor especificidad (61,1%),
siendo esta interpretacién de debilidad la que evidencid relevancia clinica suficiente con un CP+
de 2,08 y un CP- de 0,31.

En nuestro estudio, al igual que en el de Silva et al. 413, nuestro criterio de positividad para
la prueba de Jobe fue dolor y debilidad, mostrando para el diagnéstico de SIS una elevada
sensibilidad (86,9%), una baja especificidad (27,27%), un elevado VPP (90,12%) y una elevada
precision (80%), con un CP- de 0,48, siendo nuestros resultados similares a los publicados por

Silva et al. (413),
Prueba de Full-can test

Igualmente que en la prueba anterior, en el full-can test no encontramos consenso en su
interpretacion en la bibliografia consultada (tabla 39), obteniendo resultados de precision
diferentes segun el criterio de positividad, dolor o debilidad, y que en la mayoria de los estudios
son insuficientes (414.425-429) mostrando mayor especificidad para las roturas completas del SE
(428), En nuestro estudio, el full-can test fue interpretado como provocacién de dolor y mostr6
valores adecuados de precision para el diagnostico de la patologia tendinosa del SE, con una
elevada sensibilidad (80,36%), un elevado VPP (90,60%) y una precision del 75,13%, junto a una
elevada sensibilidad (83,73%) para la rotura completa del SE, similares a otros estudios
publicados (427, 430),

De esta manera, ltoi et al. (427) concluyeron que, a pesar de los resultados similares de
precision de las pruebas de Jobe y el full-can test, como maniobra de provocacién de dolor, esta

Ultima podria ser mas beneficiosa en la practica clinica.
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TABLA 38. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE JOBE

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s (%) e (%) precision (%)
sesgo (segun
Hegedus et
al.)
Park et al. 552 Artroscopia SIS 441 89,5 60,2
Tendinosis SE 25 66,9 62,1
RMREP 32,1 67,8 63,7
RMRET 52,6 824 70
van Kampen et al-" Il oRw:Nsi(eHa{\ SIS 68,4 56,6 75
Michener et al. 55 Artroscopia bajo SIS 50 87 —
Holtby y Razmjou 50 Artroscopia SIS 41 70 —
Itoi et al. 143 RM + moderado RMRET (dolor) 78 40 —
Artroscopia RMRET (debilidad) 87 43 —
Kim et al. 200 RM moderado RMR (dolor) 93,9 46,3 62
RMRET (dolor) 79,6 60,3 73,5
RMRET (dolor+debilidad) 55,5 90,5 66,5
Kelly et al. 30 Ecografia  bajo SIS (dolor) 51,9 33,3 50
SIS (debilidad) 51,9 66,7 53,3
RMRET (dolor) 64,3 37,5 50
RMRET (debilidad) 60 33,3 46,7
Chew et al. 104 Ecografia  bajo SIS 83 49 —
Silva et al. 30 RM SIS 73,7 30 58,6
BSS 73,3 28,6 51,7
Somerville et al. 139 Artroscopia RMR 65,6 64,6 —
RMRET 71,7 64,6 —
Lasbleiz et al. 39 Ecografia SIS (dolor) 100 12,1 25,6
SIS (debilidad) 33,3 333 33,3
RMRET (dolor) 90,5 111 53,8
RMRET (debilidad) 80,9 61,1 71,8
Nuestro estudio 190 RM SIS 86,9 27,27 80
Tendinosis SE 90 16 31,58
RMREP 73,81 11,49 25,26
RMRET 91,86 20,19 52,63

n: tamano de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; Artro-RM: artrografia por resonancia magnética
SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tendén supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMREP:

rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; BSS: bursitis

subacromial-subdeltoidea
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TABLA 39. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE FULL-CAN TEST

Estudios

Itoi et al.

Kim et al.

Kelly et al.

Chew et al.

Somerville et al.

Lasbleiz et al.

Nuestro estudio

n: tamafio de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad

n Criterio Riesgo de sesgo lesion s (%) e(%) precision
(segun Hegedus (%)
et al.)

143 RM + moderado RMRET (dolor) 80 50 —

Artroscopia RMRET (debilidad) 83 53 -

200 RM moderado RMR (dolor) 71,2 67,9 69

RMRET (dolor) 555 77,8 62,5
RMRET (dolor+debilidad) 416 90,5 57
34 Ecografia  bajo SIS (dolor) 34,5 25 33,3
SIS (debilidad) 44,8 75 48,5
RMRET (dolor) 65 30,8 51,5
RMRET (debilidad) 68,4 357 54,5
104 Ecografia  bajo SIS 75 68 =
139 Artroscopia RMR 58,2 67,7 -
RMRET 64,2 67,1 —
39 Ecografia SIS (dolor) 50 27,3 30,8
SIS (debilidad) 33,3 454 43,6
RMRET (dolor) 85,7 50 69,2
RMRET (debilidad) 66,7 66,7 66,7
190 RM SIS 80,36 33,33 75,13
Tendinosis SE 75 20,13 31,75
RMREP 78,57 21,09 33,86
RMRET 83,72 25,24 51,85

RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tendon supraespinoso; RMR: rotura del
manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de
espesor total; RMR: rotura del manguito de los rotadores del hombro

ign |

imien

El signo del encogimiento ha sido poco estudiado en la bibliografia, encontrando Unicamente

el realizado por Jia et al. 431) en 1913 pacientes intervenidos mediante cirugia artroscopica,

obteniendo para este signo una sensibilidad del 95,6%, una especificidad del 52,8% y un CP+ de

2,03 para la afectacioén del manguito rotador, mientras que en nuestro estudio mostré una

sensibilidad del 20,36%, una especificidad del 81,82% y un VPP del 89,47%

Este signo también mostrd en el estudio de Jia et al. 431) una elevada sensibilidad para

patologias con caracteristica limitacién del rango de movilidad activo y pasivo como en la

capsulitis adhesiva (90,5%) y la artrosis glenohumeral (94,7%).
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Maniobras de SIS

Pr Yocum

En nuestro estudio, obtuvimos para esta prueba una sensibilidad suficiente (77,98%), un
VPP aceptable (88,51%) y una precision del 71,58% para el diagnéstico de SIS, mientras que
para la RMREP mostré una elevada sensibilidad (80,95%) y alto VPN (80,95%), por lo que la
prueba sera util para descartar la lesion cuando la prueba sea negativa (tabla 40).

Silva et al. 413) publicaron resultados similares a los obtenidos en nuestro trabajo, mostrando
un riesgo de sesgo bajo 372, obteniendo para el SIS una sensibilidad del 79%, una especificidad
del 40% y una precision del 65,5%, mientras que para la BSS mostr6 una sensibilidad del 80%,
una especificidad del 35,7% y una precision del 58,6%, similar a los resultados obtenidos en
nuestro estudio que obtuvimos una sensibilidad del 81,15%, una especificidad del 27,94 y una
precision del 62,11% para la BSS.

También Fodor et al. (424) mostraron para la prueba de Yocum en el SIS una mayor

especificidad (92,1%), aunque este estudio mostr6 un riesgo de sesgo moderado ©72),

TABLA 40. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE YOCUM

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s (%) e(%) precision
sesgo (segun (%)
Hegedus et
al.)
Silva et al. 30 RM bajo SIS 79 40 65,5
BSS 80 35,7 58,6
Fodor et al. 100 Ecografia moderado SIS 70,3 92,1 —
Nuestro estudio 190 RM SIS 77,98 22,73 71,58
Tendinosis SE 67,5 19,33 29,47
RMREP 80,95 22,97 35,79
RMRET 81,4 25 50,53

n: tamano de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de
impingement subacromial; SE: tendon supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de
manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; BSS: bursitis
subacromial-subdeltoidea

José M. Moreno Fernandez 177



Valor diagnéstico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso

Prueba de Hawkins

La prueba de Hawkins tiene una alta sensibilidad para el diagnostico de SIS (tabla 41) 413,
414,425, 426) De esta manera, en nuestro estudio esta prueba obtuvo para el SIS una sensibilidad
del 68,45%, una especificidad del 27,27%, un VPP del 87,79% y una precision del 63,68%, siendo
los resultados similares a los de Kelly et al. 425, Silva et al. 413 y Somerville et al. (426), mientras
que el estudio de Chew et al. 414 fue el que mostrd mayor sensibilidad (87%) para el diagnéstico
de SIS.

Respecto a la rotura del manguito rotador, esta prueba tiene resultados dispares en la
bibliografia, resultando méas sensible (80,4%) en el estudio de Somerville et al. (426) mientras que
es mas especifica (77,4%) en el de van Kampen et al (19), De esta manera, para la RMREP la
prueba de Hawkins obtuvo en nuestro estudio una sensibilidad del 83,33% con un VPN del
88,14% y un CP- de 0,47.

Para el diagnéstico de BSS, esta prueba también tiene una elevada sensibilidad en los

estudios publicados “413.425), similar a lo obtenido en nuestro estudio.

TABLA 41. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE HAWKINS

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s(%) e(%) precision (%)
sesgo (segun
Hegedus et al.)

Silva et al. 30 RM bajo SIS 73,7 40 62,1
BSS 80 429 62,1
Kelly et al. 34 Ecografia bajo BSS 88,9 40,9 54,8
RMREP 55,6 13 25
RMRET 66,7 36,4 45,2
Somerville et al. 139 Artroscopia RMR 75,8 42,5 —
RMRET 80,4 47,6 —
Chew et al. 104 Ecografia bajo SIS 87 32 —
van Kampen etal: Eulo[oRwNgi(eR1\Y SIS 52,6 77,4 68
Nuestro estudio 190 RM SIS 68,45 27,27 63,68
Tendinosis SE 67,5 30,67 38,42
RMREP 83,33 35,14 45,79
RMRET 61,63 25 41,58

n: tamano de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; Artro-RM: artrografia por resonancia magnética

SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tendon supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador;
RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total;
BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea
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ign Neer

El signo de Neer mostr6 en nuestro estudio una asociacion estadisticamente significativa
con la RMREP y RMRET (p<0,05). Los resultados publicados para esta prueba en la bibliografia
son insuficientes para poder diagnosticar el SIS (tabla 42) 413.414,425) mientras que Michener et al.
(384) mostraron una elevada sensibilidad (81%) del signo de Neer para el diagnostico del SIS. En
nuestro estudio obtuvimos una baja sensibilidad (45,24%) y especificidad (50%), con un elevado
VPP (87,36%) y una precision del 45,79% de este signo para el diagnéstico de SIS. En el caso de
roturas del manguito rotador, Somerville et al. 426) mostraron una mayor sensibilidad (67,5%)
alcanzando el 72% para las roturas completas del SE, mientras que el signo de Neer obtuvo en
nuestro estudio para la RMREP una sensibilidad y especificidad casi del 60% y un elevado VPN
del 83,5%.

En el diagnéstico de la BSS, los estudios publicados mostraron para el signo de Neer una
alta sensibilidad (413. 425 mientras que en nuestro estudio los resultados de precision fueron

insuficientes.

TABLA 42. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DEL SIGNO DE NEER

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s (%) e (%) precision (%)
sesgo (segun
Hegedus et al.)

Chew et al. 104 Ecografia bajo SIS 64 61 -
Kelly et al. 34 Ecografia bajo BSS 72,7 40,9 51,5
RMREP 72,7 17,4 35,3
RMRET 45,5 22,7 30,3
Michener et al. 55 Artroscopia bajo SIS 81 54 -
Silva et al. 30 RM bajo SIS 68,4 30 55,2
BSS 80 42,9 62,1
Fodor et al. 100 Ecografia moderado SIS 54 95 —
Slel=avliEREElES 139 Artroscopia RMR 67,2 35,7 =
RMRET 72 38,1 —
WIESTES e 190 RM SIS 45,24 50 45,79
Tendinosis SE 47,5 54,67 53,16
RMREP 59,52 58,11 58,42
RMRET 37,21 47,12 42,63

n: tamano de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tenddn supraespinoso; RMR:
rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de
manguito rotador de espesor total; BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea
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Aduccion horizontal forzada

Algunos estudios analizaron la precision de esta prueba para el diagnéstico de la patologia
de la AC, utilizando como criterio estandar la respuesta a la infiltracion anestésica (423) o los
hallazgos artroscépicos (431, referenciando en ambos estudios la misma precision, una
sensibilidad del 77% y una especificidad del 79%, mientras que en nuestro estudio obtuvimos
datos insuficientes de precision (tabla 43)

Ulasli et al. (432 estudiaron el efecto de la degeneracion de la articulacion AC en las
maniobras ortopédicas especiales (MOE) del hombro, realizando la prueba antes y después de la
infiltracion anestésica de la AC seguida de la infiltracién subacromial. De esta manera obtuvieron
que tras la infiltracion de la AC, todavia la prueba de aduccion horizontal forzada era dolorosa en
28 de 48 pacientes, pero tras la infiltracidbn subacromial quedaron sin dolor 22 de esos 28
pacientes. Este hecho podria explicarse por el pinzamiento del SS o de la porcion anterior del SE
durante la flexion y rotacion interna parcial al realizar esta prueba (“33). Por ello, algunos estudios
han analizado la utilidad de esta prueba para el diagnéstico del SIS mostrando resultados
diferentes. Calis et al. (237 publicaron una elevada sensibilidad (82%) de esta prueba para el
diagnostico de SIS y Park et al. 233) obtuvieron una elevada especificidad (82%) en este aspecto.
En nuestro estudio, esta prueba mostrd un elevado VPP (88,57%) para el diagnostico de SIS.

En el caso de RMRET, los estudios indican una elevada especificidad de esta prueba (233,
431), al igual que en nuestro estudio en el que obtuvimos un asociacion estadisticamente
significativa (p=0,007) con una sensibilidad del 66,28%, una especificidad del 53,40% y una

precision del 59,26% para el diagnostico de la rotura completa del SE.
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TABLA 43. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE ADUCION
HORIZONTAL FORZADA

Estudios n Criterio Riesgo de lesién s (%) e (%) precision (%)
sesgo (segun
Hegedus et
al.)
Chew et al. 104 Ecografia bajo SIS 75 61 —
Jiaetal. 1913 Artroscopia  alto SIS 22,3 75 =
Tendinosis SE =~ 25,4 79,7 —
RMREP 16,7 78,5 —
RMRET 234 80,8 —
Lesion AC 77 79
Chronopoulos et al. 35 Artroscopia Lesion AC 77 79 79
Park et al. 552 Artroscopia SIS 22,5 82 47,8
Tendinosis SE 25,4 79,7 73,1
RMREP 16,7 78,5 70,8
RMRET 234 80,8 58
Calis et al. 125 RM + SIS 82 27,7 66,4
infiltracion Tendinosis SE 61,9 30,7 44,6
subacromial RMREP 83,3 23 54
RMRET 90 28,5 64,7
Nuestro estudio 190 RM SIS 45,24 50 45,79
Tendinosis SE 47,5 54,67 53,16
RMREP 59,52 58,11 58,42
RMRET 37,21 47,12 42,63
Lesion AC 55,17 43,84 50,79

n: tamano de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tenddn supraespinoso; RMR:
rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de
manguito rotador de espesor total;

Subescapular

Prueb | abraz |

La prueba del abrazo del oso fue descrita por Barth et al. (252 para el diagnéstico de la
patologia del SS mostrando una sensibilidad del 60% y un elevada especificidad (92%), mientras
que en nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 40,63%, una especificidad del 67,95% y
un elevado VPN (84,8%) (tabla 44).

Pero esta prueba también fue estudiada por Kibler et al. (257 para el diagnéstico de la lesién
de la PLB, mostrando una sensibilidad del 79%, una especificidad del 60% y una precision del
66%, mientras que en nuestro estudio obtuvimos un elevado VPN del 91,2% para la rotura de la

PLB.
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TABLA 44. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DEL ABRAZO DEL
0so

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s(%) e(%) precision (%)
sesgo (segun
Hegedus et al.)

Barth et al. 68 Artroscopia Lesion SS 60 91,7 82,4

Kibler et al. 101 Artroscopia bajo Lesion PLB 79 60 66

WIS (S (e 190 RM Lesion SS 40,63 67,95 63,3
Lesion PLB 32 65,94 56,91
Tendinosis PLB 38,46 65,94 61,59
Rotura PLB 31,25 66,28 63,3

n: tamafo de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; SS: tendén subescapular;
PLB: tenddn de la porcién larga del biceps

TABLA 45. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE LA PRESION
CONTRA EL VIENTRE

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s (%) e (%) precision
sesgo (segun (%)
Hegedus et
al.)
Barth et al. 68 Artroscopia Lesion SS 40 98
Somerville et al. 139 Artroscopia Lesion SS 30 97,3
Rotura completa SS 50 95,9
Lasbleiz et al. 39 Ecografia Tendinopatia SS (dolor) 50 74,3 71,8
Tendinopatia SS (debilidad) 0 91,4 82
Rotura completa SS (dolor) 40 73,5 69,2
Rotura completa SS (debilidad) 60 100 94,9
Goyal et al. 40 Ecografia alto Lesion SS 75 97,22
Kibler et al. 101 Artroscopia bajo Lesion PLB 31 85 68
SLAP 15 75 44
Bartsch et al. 50 Artroscopia bajo Rotura SS 80 88 86
Nuestro estudio 190 RM Lesion SS 28,13 71,52 64,21

n: tamano de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; SS: tendon subescapular; PLB:
tendon de la porcion larga del biceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior

Pr la presion contra el vientr

La prueba de la presion contra el vientre tuvo una elevada especificidad para la lesién del
SS en la bibliografia consultada (tabla 45) (252. 257, 426, 430, 434, 435)_ E| estudio de Bartsch et al. (434
con bajo riesgo de sesgo (372, obtuvieron unos elevados valores de precision de esta prueba con
una sensibilidad y especificidad superiores al 80% para la rotura del SS, con una prevalencia de

esta lesion del 30% valoradas y clasificadas segun los hallazgos artroscopicos. En nuestro estudio
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la prevalencia de lesion del SS en RMN fue del 16,84%, mostrando una sensibilidad del 28,13%,

una especificidad del 71,52% y un VPN del 83,09%.

Prueba de despegamiento

La prueba de despegamiento tuvo una elevada especificidad para la lesién del SS segun la
bibliografia consultada (252. 426, 430) mientras que en nuestro estudio obtuvimos un VPN del 76,36%
para la modificacion contrarresistencia de esta prueba (tabla 46).

Otros autores estudiaron la precision de esta prueba para el diagnéstico de SIS (196, 413, 431),
El estudio de Silva et al. (4139, con un bajo riego de sesgo (372), obtuvieron para la prueba de
despegamiento una sensibilidad del 68,4%, una especificidad del 50% y una precision del 62,1%
para el diagnéstico de SIS, mientras que nuestro estudio obtuvimos una sensibilidad del 69,05%,

una especificidad del 13,64% y una precisién del 62,63% con un elevado VPP (85,93%).
Biceps y labrum

Sandrey (77 realiz6 un examen de la utilidad clinica de las maniobras especiales de
exploracion de la lesibn SLAP tras revisar 15 estudios publicados al respecto y solo el estudio de
Holtby y Razmjou (167) reuni6 con los criterios de evaluacion critica de Sackett et al. 378) y los
intervalos de confianza calculados del 95%. Cuando se analizé la precision de las pruebas de
Yergason y de Speed segun los hallazgos artroscopicos, los intervalos de confianza para los CP+
y CP- abarcaron el valor 1, lo que indicé que el resultado de la prueba es poco probable que
cambie las probabilidades de tener o no tener la lesion de SLAP. Ademas, basandose en los
resultados de la revision sistematica llevada a cabo por Calvert et al. 379, no existen pruebas
clinicas capaces diagnosticar una lesién SLAP e informaron de la necesidad de estudios de

validez mas rigurosos sobre las pruebas de exploracion fisica para la lesion SLAP.
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TABLA 46. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE DESPEGAMIENTO

Estudios n Criterio Riesgo de lesion s (%) e (%) precision
sesgo (segun (%)
Hegedus et
al.)
Barth et al. 68 Artroscopia Lesion SS 18 92
Somerville et al. 139 Artroscopia Lesion SS 21,1 96,3
Rotura completa SS 25 95
Itoi et al. 143 Artroscopia Lesién SS (dolor) 46 69
Lesiéon SS (debilidad) 79 59
Lasbleiz et al. 39 Ecografia Tendinopatia SS (dolor) 0 94,1 84,2
Tendinopatia SS (debilidad) 0 82,3 73,7

Rotura completa SS (debilidad) 50 100 94,7
Rotura completa SS (retraso?) 75 91,2 89,5

Silva et al. 30 RM bajo SIS 68,4 50 62,1
BSS 933 714 82,8
van Kampen et 100 Artro-RM RMR 13,2 100P 67
al.
Jia et al. 1913 Artroscopia alto SIS 9,5 78,9
RMRET 9,6 82,8
Bartsch et al. 50 Artroscopia bajo Rotura SS 40 79 66
Nuestro estudio 190 RM SIS 69,05 13,64 62,63
Lesion SS 59,38 26,58 32,11

a interpretada como retraso de la mano

b la prueba més especifica de las utilizadas en el estudio de van Kampen et al.

s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; Artro-RM: artrografia por resonancia magnética; SS:
tendon subescapular; SIS: sindrome de impingement subacromial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor
total; RMR: rotura del manguito de los rotadores del hombro; BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea

Pr Yer n

La prueba de Yergason mostr6 una especificidad moderadamente elevada que rondaba el

80% y con una baja sensibilidad en los estudios publicados (tabla 47) (167,237,257, 429) npor lo que se
propone como Util cuando sea negativa para descartar la lesion de la PLB (357), aunque no genera
un gran cambio en la probabilidad post-prueba y es poco probable que modifique de manera
significativa el diagnéstico pre-prueba (167), En nuestro estudio la prueba de Yergason mostrd
resultados similares, con una sensibilidad muy baja (8%) y una elevada especificidad (83,57%)
para la lesion de la PLB, mientras que para la tendinopatia y la rotura de la PLB mostré unos
elevados VPN (83,57% y 90,8%, respectivamente), aunque sin relevancia clinica de acuerdo a los

CP. Sin embargo, en el estudio de la tendinopatia de la PLB de Lasbleiz et al. 429, la prueba de
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Yergason mostrd una alta especificidad y relevancia clinica suficiente (CP+ de 3,7 y un CP- de

0,41).

TABLA 47. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE YERGASON

Estudios n Criterio lesién s (%) e (%) precision (%)
Calis et al. 125 RM + SIS 37 86,1 51,2
infiltracion Tendinosis SE 9,5 88,4 53,1
RMREP 43,7 84,6 58,1
RMRET 50 85,7 64,7
pleliloAAREVAIelE 152 Artroscopia Lesion PLB o labral 43 79 63
Kibler et al. 101 Artroscopia Lesion PLB 41 79 67
Lesion labral 26 70 48
Lasbleiz et al. 39 Ecografia Lesion PLB 0 73,7 71,8
Nuestro estudio 190 RM Tendinosis PLB 11,54 83,57 72,29
Rotura PLB 6,25 85,06 78,42
Lesion labral 5,56 75 45,24
SIS 12,5 72,73 19,47
Tendinosis SE 15 86 71,05
RMREP 19,05 87,16 72,11
RMRET 8,14 80,77 47,89

s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tendon supraespinoso; RMR:
rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de
manguito rotador de espesor total; PLB: tendén de la porcion larga del biceps

Prueba de Speed

Algunos estudios mostraron una alta especificidad de la prueba de Speed para el
diagnostico de la lesion de la PLB (167. 257,308, 421) ' nor |o tanto seria util cuando fuera positiva para
confirmar la lesién (tabla 48). Estos datos se contraponen a lo expuesto por Bennett 270, que
encontr6 una alta sensibilidad y una baja especificidad para la prueba de Speed, y que
posteriormente otros estudios han mostrado resultados similares (429. De manera similar, en
nuestro estudio obtuvimos una elevada sensibilidad y baja especificidad para la lesién de la PLB,
tendinopatia o rotura de este tend6n, con un elevado VPN.

La prueba de Speed dinamica fue descrita en nuestro estudio como una modificacién de la
prueba de Speed, obteniendo una sensibilidad del 87,5%, una especificidad del 26,44% y un VPN
del 95,83%, con relevancia clinica para su resultado negativo (CP- 0,47), por lo que sera mas util

que la prueba de Speed clasica para descartar la rotura de la PLB.
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TABLA 48. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE SPEED

Estudios n Criterio lesién s (%) e (%) precision (%)

Bennett et al. 46 Artroscopia Lesion PLB o labral 90 14

Ardic et al. 59 Ecografia Lesion PLB 69,2 60 40,7

lagnocco et al. 528 Ecografia Lesién PLB 87 80

Lasbleiz et al. 39 Ecografia Tendinopatia PLB 83,3 36,4 43,6

Kibler et al. 101 Artroscopia Lesion PLB 54 81 72
Lesion labral 29 69 49

plollloVAAEEV eIl 152  Artroscopia Lesion PLB o labral 32 75 56

Calis et al. 125 RM + SIS 68,5 55,5 64,8

infiltracion Tendinosis SE 52,3 57,6 55,3

RMREP 64,5 50 59,4
RMRET 85 57,1 73,5

Nuestro estudio 190 RM Lesion PLB 80 31,16 44,15
Lesion labral 66,67 20,83 40,48
SIS 72,89 36,36 68,62
Tendinosis SE 62,5 25,68 33,51
RMREP 75 29,05 38,83
RMRET 76,74 32,35 52,66

s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SS: tenddn subescapular; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tenddn
supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; PLB:
tendén de la porcion larga del biceps

Prueba de compresion activa

La prueba de compresion activa mostrd una elevada precisidon para el diagnéstico de la
lesion de SLAP cuando fue descrita por O’Brien et al. ¢77); con un 93% de sensibilidad y un 98%
de especificidad. Sin embargo, este hecho no ha sido reproducido en la literatura, mostrando una
datos confusos de precision (tabla 49) (257,275, 286, 407, 421, 436)_ En nuestro estudio, obtuvimos en esta
prueba una sensibilidad del 61,11% y una especificidad del 33,33% para la lesién de SLAP.

Esta prueba ha sido escasamente estudiada para el diagnostico de la lesidén de la PLB,
mostrando en el estudio de Kibler et al. (357) una sensibilidad del 38% y una especificidad del 61%,
mientras que en nuestro estudio la sensibilidad fue del 71,43%, una especificidad del 32,18% vy el

VPN del 93,33% para la rotura de la PLB.
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TABLA 49. COMPARACION DE RESULTADOS DE PRECISION DE LA PRUEBA DE COMPRESION
ACTIVA

Estudios n Criterio Riesgo de lesién s (%) e(%) precision (%)
sesgo (segun
Hegedus et al.)

O’Brien et al. 318 Artroscopia Lesion SLAP 100 98,5

Kibler et al. 101 Artroscopia bajo Lesion PLB 38 61 53
Lesion labral 61 84 72

SlelllSelpicldsiEll 254 Artroscopia  bajo Lesién SLAP 1I-IV 59 92

Oh et al. 297 Artroscopia bajo Lesion SLAP 63 53

Ebinger et al. 150 Artroscopia bajo Lesion SLAP 94 28

Walsworth et al. 55 Artroscopia bajo Lesion labral 55 18

CEIEQEERAGIESY 60  Artroscopia Lesién SLAP 54 47

Nuestro estudio 190 RM Lesion PLB 80 31,16 4415
Lesion labral 66,67 20,83 40,48
SIS 72,89 36,36 68,62
Tendinosis SE 62,5 25,68 33,51
RMREP 75 29,05 38,83
RMRET 76,74 32,35 52,66

s: sensibilidad; e: especificidad

RM: resonancia magnética; SS: tenddn subescapular; SIS: sindrome de impingement subacromial; SE: tenddn
supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; PLB:
tendén de la porcion larga del biceps

3.3.4. Combinaciones

Sindrome subacromial

En los estudios publicados al respecto, la combinacion de las pruebas de SIS puede
aumentar su precision. Las combinaciones mas precisas varian dependiendo del estudio. De esta
manera, cuando al menos uno fue positivo, para la combinacion de la prueba de Neer y de
Hawkins, aporté una sensibilidad del 96% para BSS, y del 88% para afectacién del manguito,
mientras que cuando ambas pruebas fueron positivas la sensibilidad se redujo al 71% y 83%
respectivamente, y la especificidad aumento al 51% y 56%, respectivamente (205),

Calis et al. (237 estudiaron la precisidn diagnoéstica de la combinacién de las pruebas de
Hawkins, Neer, aduccion horizontal, Speed, Yergason, arco doloroso y caida del brazo para el
SIS, mostrando cuando al menos 3 pruebas fueron positivas una sensibilidad del 84,2%, una

especificidad del 44,4% y una precision del 72,8%, reduciéndose la sensibilidad al 4,4% cuando
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todas las pruebas fueron positivas mientras que aumentoé la especificidad al 97,2%. Michener et
al. (384) estimaron la precision diagnostica de la combinacion de las pruebas de Hawkins, Neer,
arco doloroso, Jobe y rotacion externa resistida para el SIS, mostrando para 3 o méas de éstas
maniobras positivas una sensibilidad del 75% y una especificidad del 74%. Somerville et al. (426)
estudiaron la precision diagnéstica de la combinacion de maniobras de exploracion fisica del SE
formada por las pruebas de Jobe, full-can testy el signo del retroceso de la rotacion externa,
mostrando para la afectacion del manguito con todas las pruebas positivas una sensibilidad del
14,9% y una especificidad del 98,5%, con al menos 2 pruebas positivas la sensibilidad ascendié6 al
55,2% vy la especificidad descendi6 al 74,2%, y con al menos 1 de ellas positiva informaron de una

precision con una sensibilidad del 67,2% y una especificidad del 57,6%.

Lesion subescapular

Solo hemos encontrado dos estudios que indicaron resultados de la precisioén diagnostica
con la combinacion de las pruebas para la lesion del SS. Somerville et al. (426 estudiaron la
precision diagnostica de la combinacion de maniobras de exploracion fisica del SS formada por
las pruebas de despegamiento, de la presion contra el vientre y el signo del retroceso de la
rotacion interna, mostrando para la tendinopatia del SS siendo todas las pruebas positivas una
sensibilidad del 5% y una especificidad del 98,2%, con al menos 2 pruebas positivas una
sensibilidad del 15% y una especificidad del 97,4%, y con al menos 1 de ellas positiva una
sensibilidad del 35% y una especificidad del 94,7%. Cuando el signo del retroceso de la rotacién
interna fue excluido de esta combinacidn y solo se ejecutaron las pruebas de despegamiento y de
presidon contra el vientre, con estas 2 pruebas positivas mostraron una sensibilidad del 15% y una
especificidad del 98,2% para la afectacion del SS, mientras que para la rotura completa de este
tenddn mostraron una sensibilidad del 25% y una especificidad del 97,6%; sin embargo, con al
menos 1 de estas 2 pruebas positivas para la lesion de este tendén mostraron una sensibilidad del
35% y una especificidad del 95,6%, pero que para la rotura completa se increment6 la sensibilidad
al 50% con una especificidad del 93,6%.

Naredo et al. (267) publicaron la precision diagnéstica de la combinacién de la prueba del

despegamiento y/o la rotacién interna resistida para la tendinopatia del SS con una sensibilidad
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del 50% y una especificidad del 84%, mientras que para la rotura del SS obtuvieron una
sensibilidad del 50% y una especificidad del 95%.
Nuestro estudio no mostrd datos significativos de precision de la combinacién de pruebas

para la lesion del SS.

Lesion labral y biceps

Kibler et al. (357 analizaron la precision diagnéstica de la combinacion de las pruebas del
gancho (upper cut test) y de Speed para el diagnéstico de la patologia del biceps, mostrando
cuando ambas son positivas una predictibilidad de 80%, mientras que para la lesion del labrum la
combinacién de las pruebas de cizallamiento labral modificada y la de O’Brien obtuvieron una
predictibilidad del 84,4%.

Naredo et al. (267) obtuvieron de la combinacion de las pruebas de Yergason y de Speed una
sensibilidad de 74% y una especificidad de 58% para la lesion de la PLB. Schlechter et al. (286)
estimaron la precision diagnéstica de la combinacion de las pruebas de distraccion pasiva y la de
compresion activa para la lesion SLAP, obteniendo una sensibilidad del 70% y una especificidad
del 90%. Oh et al. 275 mostraron para el diagnostico de lesion SLAP tipo Il con la combinacion de
las pruebas de compresidn-rotacion, aprension y de Speed una sensibilidad del 25% y una
especificidad del 92%.

Nuestro estudio no obtuvimos datos significativos de precision con la combinacién de las

pruebas para las lesiones de la PLB ni de SLAP.

Anamnesis junto a maniobras ortopédicas especiales

En varios articulos se utiliza la edad del paciente como factor predictor de lesion del
manguito rotador. Van Kampen et al. (19) estimaron la probabilidad de rotura del manguito rotador
por grupos de décadas de edad segun el resultado de la prueba de Neer, mostrando que la
probabilidad de que el test sea positivo aumenta significativamente con la edad, obteniendo una
76% de positivos en pacientes de 70 afios mientras que fue menor del 44% en pacientes menores

de 30 anos.
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Chew et al. 414 estimaron el valor diagnéstico de la combinacién de edad mayor de 39 anos,
arco doloroso o referir chasquido o click para la tendinopatia del SE, mostrando que cuando dos o
mas de éstas variables eran positivas, obtenian una sensibilidad del 75% y una especificidad del
81%, mientras que si las tres variables fueron positivas obtenian una sensibilidad del 38% y una
especificidad del 99%.

Litaker et al. (192) disefaron una combinacion de variables de anamnesis y exploracion fisica
para identificar las roturas de manguito rotador, mostrando para la combinaciéon de edad mayor o
igual a 65 anos, debilidad en rotacion externa y dolor nocturno una sensibilidad del 49% y una
especificidad del 95%.

Cadogan et al. 415 no encontraron diferencias significativas en la precisién diagnostica,
valores predictivos y CP para el dolor constante y el arco doloroso en abduccién entre los grupos
mayores y menores de 50 anos.

Nuestro estudio evidencio la importancia de tener en cuenta los datos de anamnesis para
que las combinaciones de pruebas sean mas precisas. De esta manera, la combinacion de dolor a
la palpacion en troquiter (punto de Codman) junto al signo de Neer y la prueba de aduccién
horizontal forzada obtuvo para el diagnéstico de la RMRET una sensibilidad del 69,77% y una
especificidad del 58,25%. Sin embargo, si afiadimos la variable de edad a esta combinacion,
obtenemos que si el paciente era mayor de 60 afos, la sensibilidad aument6 al 74,42% vy la
especificidad al 75,73% junto a una suficiente relevancia clinica cuando los test fueron positivos
(CP+ 3,07). Ademas, una edad mayor de 50 afios junto a la presencia de dolor a la palpacién de
troquiter mostr6 una elevada sensibilidad (92,19%) para el diagnéstico de rotura del manguito
rotador, por lo que sera Gtil para descartar la lesién, pudiendo no ser necesario realizar una
prueba complementaria de diagnéstico por imagen (191). Para el diagnéstico de la RMREP, nuestro
estudio evidenci6 la importancia del sexo del paciente, mostrando para el sexo masculino junto a
las pruebas de Jobe y Hawkins una elevada especificidad (98,65%) y una decisiva relevancia
clinica cuando estas condiciones estuvieron presentes (CP+ 10,57), por lo que podriamos
confirmar la lesion y cuestionar la necesidad de la realizacién de una prueba de imagen para su
diagnostico (19),
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4. CONCLUSIONES

La exploracién fisica del hombro doloroso por exploradores expertos y entrenados cumple
con los niveles aceptables de fiabilidad inter-observador para su empleo en la practica clinica. La
medicidn del balance articular activo del hombro mediante goniometro presenta una excelente
fiabilidad inter-observador, mientras que las pruebas de palpacion de troquiter, corredera bicipital y
acromio-clavicular presentan una fiabilidad inter-observador entre buena o muy buena, al igual de
la mayoria de las maniobras ortopédicas especiales utilizadas en este estudio, excepto las
pruebas de Rascado de Apley en rotacion externa, Yocum, aduccién horizontal forzada y del

abrazo del oso cuya fiabilidad inter-observador es moderada.

La presencia de dolor nocturno es indicativo de lesion del manguito rotador en mas del 90%
de los que lo presentan, mientras que si no esta presente podremos descartar una rotura
tendinosa de espesor parcial de esta estructura. Una mujer entre 50 y 70 afios es mas probable
que presente una bursitis subacromial-subdeltoidea, pero si es un hombre de la misma edad es
mas frecuente que presente una rotura parcial del supraespinoso. El antecedente traumatico en

personas mayores de 50 afios es un factor predictivo de sindrome de pinzamiento subacromial.

Una prueba de Hawkins o signo de Neer negativos pueden descartar la rotura parcial del
manguito rotador, siendo la prueba de Jobe también de utilidad para el diagnéstico de la rotura de
espesor total del manguito rotador del hombro. La presencia de un arco doloroso sobre los 120°

de abduccion es sugerente de una rotura del tend6n de la porcion larga del biceps.

La combinacion de los datos de la anamnesis, como la edad del paciente, junto con la
exploracion fisica del hombro doloroso mejora la precision diagnéstica para el sindrome de
pinzamiento subacromial del hombro. De esta manera, un paciente con omalgia mayor de 50 afos
con dolor a la palpacion del troquiter es indicativo de sindrome de pinzamiento subacromial en
mas del 95% de los casos, mientras que sugiere una rotura del supraespinoso en casi el 80% de
los pacientes. Sin embargo, si el paciente es menor de 60 afios, no tiene dolor a la palpacién en el

troquiter y el signo de Neer junto a la prueba de aduccidn horizontal forzada son negativas,
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podremos descartar en un 80% de los pacientes una rotura completa del manguito de los

rotadores.
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5. ANEXOS

Anexo . Cuestionario DASH

DASH

Version Espafiola (Espaifia)

Instrucciones

Este  cuestionanio le
pregunta sobre sus sintomas asi

como su capacidad para realizar
clertas actividades o tarsas

Por favor conteste cada pregunta
basandose en su condicion o
capacidad durante la ultima
semana. Para ello marque un
circulo en el mumero apropiado.
Si usted no tuvo Ila
oportunidad de realizar alguna de
las actividades durante la ultima
semana, por faver mtente
ximarse a la
Considess qua 30 I ik racts’
No importa que mano o
brazo wusa para realizar la
actividad: por favor conteste
basandose en la habilidad o
capacidad y como puede levar a
cabo dicha tarea o actividad

© Institute for Work & Health 2006. All nghts reserved.

Spanz:h (Spain) tran:zlation courtesy

of Dr. K.S. Rozalez, MD, PhD, Inztitute for

Research in Hand Sargery, GECOT, Unidad de Corugia de La Mano ¥
Aficrocirugia, Tenerife, Spain
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Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la ultima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para
cada respuesta.
Ninzuna | Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible

dificultad | leve | moderada| dificultad | de realizar

6.-Colocar un objeto en una estanteria 1 2 3 | 4 5

situadas por encima de su cabeza.

10.-Cargar una bolsa del supermercado o -
- 1 2 3 4 5

. NN
e

i A N N N

16.-Usar un cuchillo para cortar la

Comide 1 2 3 4 5

José M. Moreno Fernandez
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18 -Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto 1 2 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. &j.
golf, martillear, tenis o a la petanca)
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Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno Leve Moderado Grave  Muy

grave

24 -Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 - 5
especifica.
26.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 B 5
hombro o mano.
27 -Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 B 5
brazo, hombro, o mano.
28 -Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 B 5
brazo, hombro o mano.
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No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que
me 1mpedia

dormir

29 - Durante la ultima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Totalmente Falso Nolo sé Cierto Totalmente

falso cierto

30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debido a m 1 2 3 4 5

problema en el brazo,
hombro. o mano

José M. Moreno Fernandez
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Anexo ll. Formulario de recogida de datos del paciente:

anamnesis y exploracion fisica

ANAMNESIS

Tiempo de evolucion de
episodio (meses) :

Lateralidad: lzq /Dcha Dominancia: lzq / Dcha

Antecedente traumatico:  NO/SI

0 1

CARACTERISTICAS DEL DOLOR
e ~ Ruidos articulares
Sensacion de Inestabilidad: NO /Sl e e NO /SI
El dolor aparece en/con: Reposo / Actividad Predominancia NOCTURNA: NO /S|
Limitacion de movilidad: NO /Sl Debilidad: NO /Sl
¢Cuanto dolor tiene hoy? (Escala EVA del dolor)
& 9 G 9 o O e ¢ % 9
SN DOLOR " DOLOR MODERADD ' ~ DOLOR SEVERO

TRATAMIENTOS PREVIOS

Analgésicos NO /SI  AINES: NO/SI Narcoticos: NO /S| Mejoria: NO/SI

Infiltraciones previas: NO /Sl NZinfiltraciones: Resultado: Mejor / Igual / Peor

José M. Moreno Fernandez
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EXPLORACION FISICA

1. Prueba de la caida del brazo Normal / Positivo

Codman/Troquiter:

Corredera bicipital:

Acromioclavicular:

MOVILIDAD (ROM)

SE

Flexion en supino

RE a 902 en supino 2. Neutro
3.EnRE

Rl a 902 en supino 4.EnRI

5. Test de Jobe / empty can test
6. Encogimiento

7. Test de Jobe RE / full can test

mejor/igual/peor
mejor/igual/peor

Protocolo de exploracion de Maniobras Especiales

Normal / Molestia / Positivo
Normal / Positivo

Normal / Molestia / Positivo

No dolor / no-+-no / no-+-++ / no - + (limit) / no-no-+

SUB

8. Bear-hug test / Abrazo del oso

9. Belly press test
10. Lift-off test / Test de Gerber

Normal / Molestia / Positivo
Normal / Molestia / Positivo

Normal / Molestia / Positivo

BICEPS

11. Test de Speed /[ palm up test

12. Test de Speed dinamico

13. Test de Yergason [/ Supinacion resistida

14. Test de O'Brien. Dolor en glenchumeral

Normal / Molestia / Positivo

Normal / Molestia / Dolor

Normal / Molestia / Positivo

Normal / Dolor mejora en RE

[ Solo Flexion
[1 Solo Extension

[J Enambos

15. Test de Yocum Normal / Molestia / Positivo
16. Test de Hawkins-Kennedy Normal / Molestia / Positivo
SSA 17. Test de Neer modificado Normal / Molestia / Positivo

18. Adduccion horizontal forzada: Normal / Molestia / Positivo

19. Rascado de Apley
Rotacion = - - Mano en Tras cabeza Tras cabeza Trapedo Escapula
externa Limitada Oreja cabeza codo adelante codo atras contralateral contralateral
Rotacion - Mano en L3 D12 Interescapular
externa E——— muslo Mano en nalga Sacro Medio lumbar | Toraco-lumbar Dorsal baja
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Anexo lll. Formulario de recogida de hallazgos RM

COMPARTIMENTO GLENOHUMERAL
» INTERVALO ROTADORES v
[0 Normal

O

O

Inflamatorio
» PORCION LARGA DEL BICEPS
O 0.Normal

1. Aumento de senal

Localizacion
[0 LimitadaaSE
[0 Redondo menor
[0 Infraespinoso
[0 Subescapular

COMPARTIMENTO SUBACROMIAL

[0 2. Adelgazamiento o irregularidad

>

[0 3.Solucion de continuidad

LESIONES DE MANGUITO

[0 Normal

[0 Aumento de senal sin adelgazamiento ni
irregularidad

[1 Rotura de espesor PARCIAL >
v Localizacion

o

Intrasustancia

o Bursal
o Articular (PASTA)

v Grosor (normal 10-12mm) >
0 Gradol=<3mm

o Grado2=3-6mm
o Grado3=>6mm >
[0 Rotura de espesor COMPLETO

v" Forma

O
O
O
O

En medialuna
EnU
EnL »

Compleja

v" Retraccion

O

O

O
O

I. Minima (hasta margen cartilago
articular)

1. Moderada (exposicion de cabeza
humeral)

111. Severa (exposicion de glenoides)
IV. Masiva (medial a glenoides)

José M. Moreno Fernandez

BURSA SUBACROMIAL
0 Normal
[0 Aumento de senal
GROSOR ESPACIO SUBACROMIAL
[0 Normal
[0 Disminuido
TIPO DE ACROMION
[0 Tipo 1 (recto)
[0 Tipo 2 (concavo)
[0 Tipo 3 (gancho)
[0 Tipo 4 (convexo)
OS ACROMIALE
[0 No
O Si
COMPARTIMENTO ANTERIOR
[0 Normal
[0 Osteofito anterolateral (coraco-
acromial)
[0 Engrosamiento LCH
ACROMIOCLAVICULAR
[0 Normal
[0 Aumento de senal
[0 Osteofito inferior
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