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Exploracion de rodilla y hombro
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La patologia de la rodilla y del hombro es un trastorno
muy frecuente, tanto en el ambito de la consulta de Atencion
Primaria como en los Servicios de Urgencias. El sintoma
comun es el dolor, pero debemos conocer que bajo este sin-
toma existen gran variedad de etiologias, ya sean traumato-
logicas, reumatologicas, etc., y por ello merece la pena em-
plear tiempo en una buena anamnesis y exploracion fisica. E1
conocimiento de la anatomia de la rodilla es basico para el
diagnostico de su patologia.

Este articulo intenta dar a conocer o refrescar la explora-
cion basica de estas dos articulaciones, rodilla y hombro.

Palabras clave: rodilla, hombro, exploracion fisica, Atencion
Primaria.

Knee and shoulder conditions are very frequent disorders
seen in both the Primary Care medical office as well as in the
Emergency Department. The common symptom is pain, but
we should be aware that within this symptom, there is a
large variety of etiologies, whether traumatological, rheuma-
tological, etc. Thus, it is worthwhile taking time to make a
good anamnesis and physical examination. Knowledge of the
anatomy of the knee is basic for the diagnosis of its disea-
ses.

This article has attempted to make known or refresh
knowledge on the basic examination of these two joints, that
is, the knee and the shoulder.

Key words: knee, shoulder, physical examination, primary
care.

EXPLORACION DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto hu-
mano que posee gran importancia funcional y mecanica
dentro de la deambulacion. Anatémicamente!, estd forma-
da por dos articulaciones: la articulacion fémoro-patelar
(entre la rotula y el fémur) y la articulacion fémoro-tibial
(entre la tibia y el fémur), cuyo movimiento mas impor-
tante es la flexo-extension (algunos autores incluyen tam-
bién la articulacion tibio-peronea proximal). La articula-
cion se caracteriza por su gran estabilidad debido a
potentes ligamentos —ligamentos cruzados y ligamentos
colaterales— y a la insercion en sus proximidades de una
potente musculatura.

El desarrollo de una anamnesis correcta, el conocimien-
to del mecanismo de produccion y la realizacion de la
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exploracion fisica son de gran importancia debido a la alta
incidencia de patologia de origen degenerativo, traumato-
logico e inflamatorio que le afecta. Ademas, en ocasiones
nos permitira ahorrar pruebas complementarias y posibles
complicaciones y molestias para el enfermo? (tabla 1).

La exploracion fisica del aparato locomotor, de modo
general, consta de cuatro partes: inspeccion, palpacion,
exploracion de movimientos y pruebas/tests especiales®.
Posteriormente, y si el diagnostico no esta claro, es cuando
se podra buscar apoyo en pruebas complementarias como
analiticas, radiografias simples, etc. pero nunca deben ser
el primer paso. Al ser un examen complicado y meticulo-
so, es facil que el médico se olvide de explorar alguna es-
tructura anatomica, por lo que es de ayuda el memorizar
y realizar una misma sistemdtica siempre que se explore
una misma articulacion, en este caso, la rodilla.

Inspeccion

Con el paciente en bipedestacion, observaremos su mar-
cha y la existencia de alteraciones en los ejes, tanto en el
plano anteroposterior (genu varo o piernas en paréntesis y
genu valgo o piernas en X) como en el plano lateral (flexo
y recurvatum). Posteriormente, y ya con el paciente en la
camilla, se buscaran: los clasicos signos de inflamacion
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Tabla 1. Relacion entre mecanismo de lesion y estructuras
potencialmente afectadas

Mecanismo lesional Estructuras afectadas

Rodilla en semiflexion, valgo forzado
y rotacidn tibial externa

Rodilla en leve flexion, varo forzado y rotacion
tibial interna

MI, LLI, LCA, LCP

ME, LLE, LLA, LCP

Rodilla en extension y valgo forzado LLI, LCA, LCP
Rodilla en extension y varo forzado LLE, LCP, LCA
Choque directo frontal LCP
Hiperextension brusca de la rodilla LCA
Hiperflexion brusca de la rodilla LCP, LCA

Caida sobre la rodilla en flexion y el pie
en flexion plantar LCP
Caida con rodillas en ligera flexion Ligamento patelar,
tendon del cuadriceps
Rodilla en hiperextension o hiperflexion Lesion meniscal
mantenida

Traumatismo anterior sobre rodilla Bursa prepatelar

LCA: ligamento cruzado anterior; LCP: ligamento cruzado posterior; LLE: ligamento
lateral externo; LLI: ligamento lateral interno; ME: menisco externo; MI: menisco in-
terno.

Fuente: Estrada Ortiz P3.

(calor, rubor y tumor), hematomas, cicatrices, atrofias
musculares etc.

Observaremos la existencia de tumefacciones, su tama-
no y localizacion nos ayudan a realizar un sencillo diagnos-
tico diferencial. Asi, una tumefaccion limitada a la rodilla
nos hard sospechar de piartrosis, hemartrosis o derrame
articular y si sobrepasa los limites de la articulacion, pen-
saremos en un tumor, infeccion o traumatismo de alta
energia. También existen tumefacciones localizadas: en
zona prerrotuliana (bursitis de la asistenta), en zona infra-
rrotuliana (bursitis del clérigo) o en interlinea articular
(quistes meniscales).

La maniobra para detectar la atrofia del cuddriceps con-
siste en pedir al paciente que intente empujar la camilla
hacia abajo, mientras se palpa el tono muscular, pida al
paciente también que flexione y haga inversion del tobillo
para un examen selectivo del vasto medial. Si existen du-
das se puede medir el diametro de los muslos con una
cinta métrica.

Palpacion

La palpacion debe de ser minuciosa, intentando encontrar
puntos dolorosos y cambios de temperatura. Para ello es
importante un conocimiento anatomico exacto. Lo prime-
10 que se debe realizar es conocer la existencia de derrame
articular, para ello existen maniobras que posteriormente
desarrollaremos.

A continuacion, se debe palpar la linea articular (dolo-
rosa en meniscopatias, roturas de ligamentos colaterales),
ligamentos colaterales, tuberosidad tibial anterior (sensible
en enfermedad de Osgood Schlater, mas frecuentes en jo-
venes y en avulsiones del tendon rotuliano), polo inferior
de la rotula (enfermedad de Sinding-Larsen-Johanson),
tendon rotuliano, condilos femorales (osteocondritis dise-
cante, mas frecuentemente en el condilo medial) y pata de

ganso, que es la insercion de los musculos sartorio, semi-
membranoso y semitendinoso, situandose en la parte
medial del polo superior de la tibia y siendo muy frecuen-
te la tendinitis de éstos.

Exploracion de movimientos
Se tiene que explorar tanto la movilidad activa como la
pasiva. Los valores normales son:

1) 0° para la extension. En ninas es frecuente que exista
un genu recurvatum fisiologico. La existencia de bloqueo
rigido nos hara pensar en gonartrosis y el bloqueo elastico
en meniscopatia.

Intentaremos introducir la mano entre el hueco popli-
teo y la camilla; si se logra, la rodilla presentara un flexo
de aproximadamente 5-10°, que es muy dificil de distin-
guir con la extension completa. Por otro lado, estos grados
de flexo son los mas frecuentes.

2) Mayor de 135° de flexion. El derrame articular y la
artritis son las patologias que con mas frecuencia limitan
la flexion.

Pruebas/tests especiales

Para que sea mas facil su compresion podemos distinguir en
la rodilla cuatro tipos de patologias que son: derrame articu-
lar, la patologia rotuliana, la inestabilidad y meniscopatias.

Derrame articular

Se puede observar a simple vista, sobre todo si el derrame
es copioso en los fondos de saco suprarrotulianos en for-
ma de herradura invertida. Si éste es menor, se observaran
las hendiduras de la linea articular y la infrarrotuliana,
siendo mucho mas dificil su distincion. Mas sencillo es la
realizacion de la maniobra de peloteo. Con el paciente en
decubito supino se intenta deslizar el contenido que existe
en los fondos de saco suprarrotulianos hacia el polo supe-
rior de la rétula con una mano, mientras que con la otra
se empuja la patela hacia abajo, la aparicion de un click
muestra la existencia de derrame importante, ya que en el
leve-moderado generalmente es negativo.

Patologia rotuliana

En primer lugar, compararemos las dos rodillas, observan-
do si existe alguna externalizacion o implantacion alta de
la rotula (tienden a la luxacion o al dolor fémoro-patelar)
y posteriormente se palpara el hueso en toda su extension.
Maniobras mas especificas son:

1) Signo del cepillo. Mueva la rétula en sentido proxi-
mal y distal, y de forma medial y lateral presionandola
contra los condilos femorales. La existencia de dolor nos
indicara condromalacia rotuliana o artrosis fémoro-patelar
(fig. .

2) Signo de la aprehension rotuliana. Trate de desplazar
la rétula en sentido lateral mientras flexiona la rodilla, la
prueba sera positiva si el paciente detiene la exploracion
generalmente retirando la mano del explorador. Si es po-
sitiva indica que la rotula es luxable.
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Inestabilidad

Recordaremos que la estabilidad de la rodilla esta preser-
vada basicamente por los ligamentos colaterales y los liga-
mentos cruzados. Asi usaremos la prueba de estrés para
los ligamentos colaterales y las pruebas de cajon para los
ligamentos cruzados.

1) Prueba de estrés en varo y valgo (bostezos). Para el
LCI (ligamento colateral interno), se coloca al paciente en
decubito supino, y con extension completa de la rodilla se
apoya una mano en la cara externa de la rodilla y con la
otra se trata de abducir la pierna. Habra bostezo si se pro-
duce apertura de la cara interna de la rodilla. Cuando un
bostezo es positivo en extension nos indica que ademas
existe lesion en el pivote central (ligamentos cruzados y
capsula posterior). Esta maniobra se repetira a 30° de
flexion, en donde los ligamentos cruzados se encuentran
relajados. Si resulta positiva suele venir acompanada de
dolor selectivo sobre el ligamento colateral que se explora.

2) Cajon anterior (ligamento cruzado anterior [LCA]).
Flexione 90° la rodilla fijando el pie. Coja firmemente la
rodilla con los dos pulgares sobre la tuberosidad tibial
anterior y con los musculos isquiotibiales en relajacion tire
hacia delante la tibia. Repitaa 70°, a 15° de rotacion exter-
na (inestabilidad rotatoria anteromedial) y a 30° de rota-
cion interna (inestabilidad anterolateral). Siempre compa-
rando ambos lados (fig. 2).

3) Prueba de Lachman (LCA). Existen dos tipos: la ma-
nipulativa (con unos 15° de flexién, una mano estabiliza
el féemur y con la otra se tira la tibia hacia delante) y la
activa (con la rodilla relajada a 30° de flexion pida al pa-
ciente que extienda las piernas: es positiva si existe su-
bluxacion anterior de la tibia con la contraccion del cua-
driceps o subluxacion posterior cuando se relaja) (fig. 3).

4) Cajon posterior (ligamento cruzado posterior [LCP]).
Con la rodilla a 20° de flexion coloque los dos dedos pul-
gares en ambos lados de la linea articular e intente llevar
hacia atras la tibia. La maniobra es positiva si la tibia es
subluxable y al retirar la mano la tibia vuelve otra vez a su
posicion inicial.

5) Existe inestabilidad posterior si al mantener la rodilla
con una flexion de 20° la tibia se subluxa hacia atras. Es
decir, aparece una deformidad en valle en la parte anterior
que se corrige en la extension.

Meniscopatia

Siempre tendremos que sospechar de lesion meniscal en
pacientes con episodios de bloqueos y dolor articular. El
paciente muy frecuentemente refiere imposibilidad al po-
nerse de cuclillas o subir escalones. Las maniobras explo-
ratorias mas frecuentes son:

1) Maniobra de McMurray. Para el menisco interno, se
coloca el pulgar y el indice a ambos lados de la linea arti-
cular con la rodilla en flexion y realizaremos una rotacion
externa del pie y abduccion del miembro inferior. Para
explorar toda la extension del menisco se realiza extension
paulatina de la rodilla buscando chasquidos o dolor en

Figura 2. Prueba del cajon anterior. Ligamento cruzado anterior.

Figura 3. Prueba de Lachman. Ligamento cruzado anterior.

compartimento interno. La exploracién del menisco exter-
no sera de la misma manera, pero esta vez con rotacién
interna y aduccion.

2) Maniobra de Apley (dolor por sobrecarga). Con el
paciente en dectubito prono y la rodilla flexionada, se rea-
liza fuerza sobre el eje de la pierna y se efectta rotacion
externa (si existe dolor agudo sera indicativo de rotura de
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menisco interno) y rotacion interna (si se produce dolor es
sugestivo de patologia en menisco externo). Realizaremos
también la misma maniobra con traccion, forma con la
que diferenciaremos si el dolor procede de los ligamentos
(fig. 4).

Es de importancia, sobre todo en pacientes que refieren
dolores en la rodilla sin concordancia clinica, explorar
también la cadera, porque es muy frecuente el dolor refe-
rido desde ella.

EXPLORACION DEL HOMBRO

El hombro es la articulacion con mayor movilidad del es-
queleto, se trata de una articulacién de tipo enartrosis,
formado por la glenoides y la cabeza del humero (articu-
lacion gleno-humeral) y otras dos articulaciones menos
importantes como son la articulacion acromio-clavicular y
la articulacion esterno-clavicular.

El hombro tiene una gran importancia funcional, debi-
do a que gracias a €l se puede realizar gran parte de los
movimientos del miembro superior. Se trata de la articula-
cion con mas movilidad del organismo, hecho que conlle-
va que sea también la articulacion mas inestable. La gle-
noides es la parte de la escapula donde articula la cabeza
del humero (que posee una mayor superficie) y este déficit
esta contrarrestado por un anillo fibrocartilaginoso alrede-
dor de la glena denominado rodete glenoideo. Esta dife-
rencia de tamano hace que la estabilidad dependa sola-
mente de la cdpsula articular, ligamentos (ligamentos
coracohumeral y los ligamentos glenohumeral superior,
medio e inferior) y musculos como el subescapular (ante-
rior), redondo menor e infraespinoso (poteriores) y supra-
espinoso y la porcion larga del biceps (superiores). El
manguito de los rotadores esta formado por infraespinoso
(rotador externo), supraespinoso (rotador externo e inicia-
dor de la abduccion), redondo menor (rotador externo) y
subescapular (rotador interno).

El sindrome mas frecuente de la articulacion es lo que
conocemos como hombro doloroso y, en realidad, engloba
gran cantidad de etiologias, tanto intra como extraarticu-
lares, como muestra la tabla 2. Generalmente, se trata de

A

—

Figura 4. Maniobra de Apley (dolor por sobrecarga). Rotura meniscal.

patologia articular, en un 90%, pero se debe realizar una
anamnesis y exploracion completa para descartar otras
patologias.

Como hemos dicho, la exploracion del aparato locomo-
tor consta de observacion, palpacion, exploracion de mo-
vimientos y pruebas/tests especiales, y lo mas importante
es tener una sistematica y repetirla cada vez que se explo-
re una articulacion.

Inspeccion

Se debe observar la cara anterior buscando deformidad de
la clavicula (fractura actual o antigua), articulacion acro-
mioclavicular (luxacion) y atrofia muscular. En la cara la-
teral se deben descartar tumefacciones, que nos haran
sospechar de reacciones inflamatorias. Nos fijaremos en el
tamanio (sindrome de Sprengel si es pequena), la localiza-
cion (sindrome de Klippel-Feil si es de implantacion alta) y
morfologia de la escapula, en cara posterior (alada en la
pardlisis del serrato anterior). Por dltimo, compararemos
ambas fosas supraclaviculares buscando tumefacciones
locales o signos de inflamacion.

Palpacion

Se debe palpar la clavicula buscando puntos dolorosos en
toda su extension, comenzando en el tercio medial, cuya
patologia mas frecuente son las luxaciones esterno-clavi-
culares e infecciones. En el tercio medio lo mas frecuente
son las fracturas y por ultimo, sobre la articulacion acro-
mio-clavicular, buscaremos signos de luxacion (signo de la
tecla) o artrosis. Posteriormente, se explorard la articula-
cion glenohumeral por su cara lateral y su cara anterior, si

Tabla 2. Etiologia del hombro doloroso

Intraarticular (90%) Extraarticular (10%)

1. Causas periarticulares
Tendinitis manguito rotador
Tendinitis calcificante
Rotura de tendon en manguito
Tendinitis bicipital

1. Pulmonar: tumor de Pacoast,
neumotorax, pleuritis, TEP...

2. Cardiaco: cardiopatia
isquémica, diseccion adrtica...

3. Gastrointestinal: pancreatitis,

Rotura tendon largo biceps
Artritis acromioclavicular
Bursitis subacromiodeltoidea
2. Causas articulares
Hombro congelado
Artritis inflamatorias: AR,
espondiloartropatias...
Artritis séptica
Artritis microcristalina
Hemartros
Artrosis
Luxacion, subluxacion
Amiloidosis
3. Patologia 6sea
Enfermedad de Paget
Neoplasias
Osteomielitis
Traumatismos
NAV

colecistitis...
4. Rotura visceral abdominal
5. Vascular

Fuente: Arnalich Jiménez MB, et al®.

AR: artritis reumatoide; NAV: necrosis avascular; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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encontramos un dolor difuso, pensaremos en infeccion o
tendinitis calcificante; sin embargo, la rotura del manguito
u hombro congelado tendra una clinica mas selectiva.
Otros puntos que se debera explorar son el acromion, la
apofisis coracoides, la cabeza humeral (por la axila), la
corredera bicipital y la escapula.

Exploracion de movimientos

El conocimiento de la amplitud de movimientos, tanto
activos como pasivos, en el hombro es de gran importan-
cia, puesto que podemos conocer si la lesion es intra o
extraarticular. Asi, un hombro que se encuentre limitado
activa y pasivamente sufrira un patologia articular o cap-
sular, mientras que las lesiones extraarticulares nunca su-
friran impotencia funcional pasiva.

El hombro realiza movimientos en los tres ejes del espa-
cio (movimientos de flexo-extension sobre el eje transver-
sal, movimientos de abduccion-adduccion sobre el eje
sagital y movimientos de rotacion interna-rotacion externa
sobre el eje longitudinal). Los valores normales son:

— Extension: 55°.

— Flexion: 170°.

— Abduccion: 180°.

— Adduccion: 40°.

— Rotacién (Rot.) externa en abduccion: 100°. Abduc-
cion del hombro a 90° y el codo flexionado en angulo
recto, pida al paciente que eleve la mano manteniendo el
hombro abducido.

— Rotacion interna en abduccion: 70°. Desde la misma
posicion anterior, pida ahora que descienda la mano desde
el plano horizontal.

— Rotacion externa en extension: 70°. Con los codos
junto al costado y a 90° de flexion mueva las manos en
sentido lateral. Compare ambos lados. Un aumento signi-
ficativo es caracteristico de rotura del musculo subescapu-
lar.

— Rotacion interna en extension: tocar la escapula con-
tralateral.

Pruebas/tests especiales

Como hemos hecho con la rodilla, la patologia traumato-
légica del hombro podemos dividirla en tres: patologia del
manguito de los rotadores, patologia de la porcion larga
del biceps e inestabilidad glenohumeral.

Manguito de los rotadores

1) Arco doloroso. Pida al paciente que realice una abduc-
cién del hombro (ayude si es necesario), si existe dolor
entre 70°-120° sera sugestivo de sindrome subacromial. Si
el dolor aparece en la ultima fase de la abduccion sera
sugestivo de pinzamiento acromio-clavicular (fig. 5).

2) Prueba de Codman. Desde una abduccion completa
pida al paciente que baje lentamente la extremidad, si a
partir de 90° ésta cae rapidamente, indicara rotura del
manguito de los rotadores.

3) Test de Jobe. Con ambos hombros en abduccion a
90°, en plano escapular y rotacion interna, se pide al pa-

Figura 5. Prueba del arco doloroso. Manguito de los rotadores. Pinzamiento
acromio-clavicular.

Figura 6. Maniobra de Yegarson. Corredera bicipital.

ciente que abduzca contrarresistencia. Si experimenta do-
lor 0 no puede mantener la abduccion, indicara patologia
del manguito. Existen otras maniobras parecidas a ésta
como pueden ser, el test de Neer o el test de Hawkins y
Kennedy.

Corredera bicipital

1) Maniobra de Yegarson. Con la extremidad superior
pegada al cuerpo y el codo a 90° de flexion, se le pide al
paciente que flexione el codo acompanado de supinacion
contra resistencia. Si provoca dolor, sera indicativo de le-
sion en la corredera (fig. 6).
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2) Maniobra de Speed. Flexion del hombro contra-
resistencia, con codo en extensién y supinacion. Si
aparece sensacion dolorosa, indica lesion en corredera
bicipital.

Inestabilidad glenohumeral
1) Prueba de aprehension. Con el paciente sentado, ab-
duzca a 90° el hombro y comience a hacer rotacion ex-
terna lentamente, mientras que con la otra mano empuje
la cabeza humeral hacia delante. Si existe inestabilidad,
el paciente tendra miedo, rechazo a continuar la manio-
bra.

2) Cajon de Gerber y Ganz. Con el paciente en dectbi-
to supino y el hombro a 90° se realiza abduccion, ligera
flexion y rotacion interna. Se fija la escapula y se intenta

desplazar la cabeza humeral hacia delante. Un desplaza-
miento del 25% se considera normal®.
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