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RESUMEN

Segun el APTA, la categoria de integridad y movilidad esquelética representa la
estructura y funcion de la articulacion, su eficiencia influye de manera significativa
en el plan de intervencion fisioterapéutico. El propésito de este capitulo es generar
una revision a profundidad de los test y medidas de esta categoria de medicion,
siendo util para profesionales en el area y estudiantes en formacioén. Metodologia:
se realiz6 una busqueda documental a profundidad que permiti6 mostrar la
informacion disponible en los motores de busqueda: Sage Journals, Science Direct,
Pubmed, Scopus, Google Scholar, Springer, Scielo, Medigraphic, ResearchGate y
Dialnet. siendo los articulos de tipo: revisiones sistematicas, estudios descriptivos y
observacionales. Para complementar informacion se utilizaron otros documentos
como libros e informes de investigacion utiles para descripcion anatomica y
funcional. Resultados: se compilaron diferentes test y medidas por segmento
articular especificando su especificidad y sensibilidad para evaluar la integridad y
movilidad. Conclusion: existen pocos estudios recientes donde se evidencie la
especificidad y sensibilidad de las pruebas por lo que se puede inferir que uno de
los motivos es porque el resultado de cada test depende de la ejecuciéon y la
experticia del examinador. Dejando como invitacién la implementacion de estudios
investigativos de las pruebas semioldgicas, logrando sustentar su aplicabilidad de
forma precisa.

PALABRAS CLAVES: Estabilidad, Movilidad, Integridad, Valoracién, Biomecanica,
Especificidad, Sensibilidad.

SUMMARY

According to the APTA, the category of skeletal integrity and mobility represents the
structure and function of the joint, its efficiency significantly influences the
physiotherapeutic intervention plan. The purpose of this chapter is to generate an
in-depth review of the tests and measures of this category of measurement, being
useful for professionals in the area and students in training. Methodology: an in-
depth documentary search was carried out that allowed the information available in
the search engines to be displayed: Sage Journals, Science Direct, Pubmed,
Scopus, Google Scholar, Springer, Scielo, Medigraphic, ResearchGate and Dialnet.
being the articles of type: systematic reviews, descriptive and observational studies.



To complement information, other documents such as books and research reports
useful for anatomical and functional description were used. Results: different tests
and measurements were compiled by joint segment, specifying their specificity and
sensitivity to assess integrity and mobility. Conclusion: there are few recent studies
where the specificity and sensitivity of the tests are evidenced, so it can be inferred
that one of the reasons is because the result of each test depends on the execution
and expertise of the examiner. Leaving as an invitation the implementation of
investigative studies of semiological tests, managing to sustain its applicability
precisely.

KEY WORDS: Stability, Mobility, Integrity, Assessment, Biomechanics, Specificity,
Sensitivity.

INTRODUCCION

Segun la guia American Physical Therapy Association [APTA] (1, 2) el proceso de
intervencion parte desde la examinacién y evaluacion, donde se obtienen
resultados esenciales para establecer un diagndstico fisioterapéutico, del cual se
planteard un prondstico que determinara el tratamiento, con el fin de mejorar la
realizacion de actividades y participacion social, de aqui nace la importancia de
seleccionar los procedimientos evaluativos adecuados; abordando categorias como
lo es la integridad y movilidad articular que corresponde a la evaluacion a traves de
manipulacion y realizacién de pruebas semioldgicas que indican el estado de las
estructuras que conforman una articulacion.

La integridad articular se refiere a la caracteristica de intacto o indemne de la
articulacion en cuanto a estructura y forma, incluyendo las caracteristicas
osteocinematicas y artrocinematicas. Los tests y medidas utilizadas en esta
categoria evaltan el desempefio de los movimientos accesorios que no estan bajo
el control voluntario:

e Hipermovilidad (Pruebas de integridad ligamentosa)

e Hipomovilidad: Restricciones del tejido blando, Pinzamientos (Pruebas
semiologicas especificas)

e Presenciay severidad de articulaciones anormales.

Los test y medidas utilizados son:

e Test de aprehension
e Test de compresion y distraccion



e Test de deslizamiento

e Palpacion

e Test de estrés angular

e Test de estrés en varo o valgo.

Para abordar el tema es importante esclarecer la definicion de algunos conceptos
tratados en este capitulo. Las articulaciones éOseas son estructuras que se
componen por dos o mas huesos, que a su vez funcionan como fulcro del
movimiento; referente a la integridad articular, se define como estado armonico y
saludable de una articulacion, indispensable para una adecuada movilidad articular,
esta ultima se considera la capacidad de ejecutar ciertos movimientos como lo son
el rodamiento, deslizamiento y rotaciones en diferentes planos y ejes, los cuales se
producen por medio de la transmision de fuerzas dirigidas desde el tendén hacia las
estructuras Oseas.

Cabe mencionar que la movilidad articular requiere soporte y estabilidad,
proporcionada por los diferentes tejidos circundantes, como lo son las estructuras
no contractiles donde se encuentra la capsula articular, cartilago y ligamentos,
denominados estabilizadores estéticos y estructuras contractiles como los musculos
que tienen una denominacién de estabilizadores dindmicos, estos cumplen
funciones de mantener la articulacion en el lugar adecuado segun su anatomia e
incluso en la participacién del movimiento, un ejemplo de esto es cuando se ejecuta
la flexion de hombro, en donde los musculos del manguito rotador no efectian dicho
movimiento pero si participan de manera activa en la estabilizaciéon dinamica,
generando una presion de la cabeza del humero en la cavidad glenoidea o cuando
en la rodilla se realiza una flexion e interviene el ligamento cruzado anterior
tensandose para que la tibia no se desplace hacia anterior brindando una estabilidad
estatica.

En algunas ocasiones se producen alteraciones que comprometen la integridad de
las estructuras y/o tejidos estabilizadores, que influyen directamente sobre la
movilidad articular generando una disminucién del espacio requerido para un
movimiento especifico; entre ellos se encuentran las patologias inflamatorias , de
adherencia, condiciones que afecten la integridad de la misma o incluso la
exacerbacion de topes, estos pueden provocar disminucion del rango de
movimiento articular denominado hipomovilidad y aquellas condiciones tales como
la hiperlaxitud ligamentosa, que puede provocar una hipermovilidad, que es por el
contrario el aumento de dicho rango (3).



Con base a lo anterior, se establece que el estado de un complejo articular influye
directamente en el movimiento corporal, por lo cual se hace necesario ejercer
responsablemente la aplicacion de herramientas que nos acerquen al diagnostico
acertado, fomentando las competencias de analisis clinico basado en la evidencia
cientifica. Por esta razon se realiza la presente investigacion con el objetivo de
generar una guia rapida al estudiante y/o profesional de salud que tenga la
necesidad de realizar una evaluacion especifica de alguna sintomatologia que
sugiera una alteracion a nivel articular, ya que es de vital importancia conservar,
recuperar y/o mejorar la integridad y la movilidad articular en pro de la funcionalidad
e independencia del individuo.

Para llevar a cabo lo anterior, se realizé una busqueda de literatura en libros,
capitulos de libros, articulos, y paginas web para facilitar la descripcién anatéomica,
biomecanica vy fisiolégica de determinadas articulaciones, ademas una revision
bibliografica de las pruebas semiolégicas que evallan la integridad y estabilidad de
las mismas, en los idiomas espafiol, aleman, francés e inglés, sin restriccion de
fecha de publicacion, se utilizaron diferentes parametros de bisqueda como lo son
los términos Mesh: Joint instability, test Instability, Joint integrity, Valuation of joint,
diagnostic techniques, especificity, sensibility, biomechanics y con el respectivo
nombre de cada prueba, los conectores utilizados fueron AND y OR, siendo los
articulos de tipo: revisiones sistematicas, estudios descriptivos y observacionales,
para los cuales se tuvieron los siguientes criterios de exclusién: pruebas
semioldgicas musculares y/o nerviosas y los criterios de inclusién fueron: los valores
epidemiologicos como la sensibilidad [porcentaje de personas enfermas que
presentan una prueba positiva] y la Especificidad [porcentaje de personas sanas
gque presentan una prueba negativa o normal] (4). Sin embargo, en algunos casos
en particular fueron incluidas pruebas semiolégicas que, aunque no presentaban los
criterios epidemiologicos mencionados anteriormente se hizo necesario abordarlas
y tenerlas en cuenta debido a su frecuencia y/o popularidad de uso diagnéstico a
nivel clinico. Para lo anterior se recopil6 y analizé detalladamente a través de una
matriz de Excel los articulos encontrados, con el objetivo de agilizar el proceso de
seleccién, permitiendo descartar y/o elegir las pruebas descritas en este capitulo de
libro.



CUERPO DEL CAPITULO

A continuacion, se abordaran algunas articulaciones de extremidades superiores e
inferiores, especificamente la articulacién glenohumeral, acromioclavicular, codo,
mufieca, mano, coxofemoral, rodilla, tobillo y pie, ya que son aquellas con mayor
predominio a nivel funcional. En cada una de ellas, se describe el tipo de
articulacion, caracteristicas anatomicas y biomecéanicas, su relacibn con
funcionalidad, seguido de esto las estructuras que lo conforman; en donde se
incluye el componente 6seo, los estabilizadores estéaticos y dinamicos, luego se
describen los movimientos de cada articulacion, interpretando los topes 6seos,
blandos y fijos que se presentan en cada movimiento actuando como limitantes de
los mismos; los topes blandos son aquellos generados por masa muscular, los topes
0seos por estructuras 6seas como su nombre lo indica y los topes fijos son los
generados por los ligamentos o la capsula articular.

Por ultimo, se describen las pruebas semiolégicas para evaluar la inestabilidad de
cada articulacion a través de tablas descriptivas e ilustradas donde se detalla la
aplicabilidad de cada prueba. Inicialmente la tabla muestra el nombre de la prueba,
luego con la explicacion del procedimiento, incluyendo la ubicacion del usuario,
puntos de contacto del examinador y descripcion clara del movimiento a ejecutar,
finalizando con las sensaciones finales que indican un resultado positivo al realizar
la prueba.

ARTICULACION GLENOHUMERAL

Caracteristicas: Es una articulacion de tipo sinovial, esferoide y multiaxial (5).

Funcionalidad: ElI hombro junto a la accion de la escapula favorece dos
movimientos importantes; la elevacibn maxima en el plano escapular y los
movimientos de rotacion, los cuales son fundamentales para realizar las actividades
de la vida diaria y ejecutar de forma coordinada junto a la mano, movimientos
especificos logrando asi la ubicacion espacial (6).

Estructuras que lo conforman: La articulacion glenohumeral es una de las cinco
articulaciones del hombro, la cual estd conformada por el vinculo entre la cabeza
esferoidal del humero y la glenoide de la escapula, ambas estructuras poseen
caracteristicas particulares en su anatomia; La cabeza del humero es de tres a
cuatro veces mas grande (5) y proporciona mayor convexidad a diferencia de la
superficie glenoidea que posee una ligera concavidad, generando poca congruencia
en las superficies articulares (5). Dicho lo anterior, confirma que la articulacion




glenohumeral es una de las articulaciones con mayor movilidad del cuerpo humano
y por lo tanto la mas inestable, por lo que la estabilidad es proporcionada por
estabilizadores estaticos y dinamicos (6).

Respecto a los estabilizadores estaticos, existen tres estructuras no contractiles que
brindan dicha estabilidad en la articulacion glenohumeral, la primera es la capsula
articular la cual se dispone desde la glenoide hasta el cuello del humero, esta posee
fibras posteriores con mayor resistencia a la traccion y un mejor médulo elastico
anterior, lo que explica la menor incidencia de luxaciones posteriores, segundo el
labrum glenoideo el cual aumenta ligeramente la profundidad de la cavidad
glenoidea y también sirve como punto de insercién tanto de la capsula articular
como de los ligamentos glenohumerales, estos dudltimos son los terceros
estabilizadores estaticos (5), estan conformados por tres fibras: superior, medio e
inferior, las cuales se disponen en forma de “Z” (7) y su funcion es generar
estabilidad a la articulacion desde la porcion anterior e inferior y a su vez, limitar la
méaxima amplitud de algunos movimientos (5), los cuales se describiran
detalladamente mas adelante.

En cuanto a los estabilizadores dinamicos existen dos estructuras contractiles; el
grupo muscular del manguito rotador el cual estd conformado por los musculos:
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular (6), y el biceps
braquial, estos tienen la funcién brindar estabilidad a la cabeza humeral en la
cavidad glenoidea durante el movimiento de rotacion y abduccion respectivamente

(5).

Es importante mencionar que la movilidad glenohumeral se produce por accion
sinérgica de dos grupos musculares; el masculo deltoides que tiene la funcién
especifica en los movimientos de abduccion, flexion y extension de hombro y el
manguito rotador que en su actividad sinérgica junto al deltoides mejora
potencialmente la accibn de la biomecanica glenohumeral. Referente a los
movimientos de rotacion; la rotacidon lateral se produce por accién del musculo
redondo menor e infraespinoso y la rotacion medial se efectla por la contraccion de
los musculos redondo mayor, subescapular, pectoral mayor y dorsal ancho (8).

Movimientos: La articulacion glenohumeral permite un rango amplio de
movimientos como lo son: flexién, extensién, abduccién, aduccién, rotacion lateral,
rotaciéon medial y circunduccion (5).

Topes: En el movimiento de flexo-extension se produce un tope fijo por el ligamento
coracohumeral; en la flexion producido por la fibra de tubérculo mayor y en la
extensién por la fibra del tubérculo menor (5,7).

En el movimiento de abduccién se produce un tope fijo por ligamento glenohumeral,
especificamente de las fibras medias e inferiores, ademas un tope 0seo por el
tubérculo mayor durante los ultimos grados del movimiento por un impacto con el
borde superior del labrum glenoideo, Es importante mencionar que la abduccion con
flexion de 30° en el plano escapular, difiere la tension del ligamento glenohumeral



permitiendo una amplitud de 110° en la articulacion glenohumeral de dicho
movimiento.

Pruebas semioldqgicas: Para evaluar la estabilidad estatica de la articulacion
glenohumeral la literatura relaciona diferentes pruebas semiologicas con validez
diagndstica las cuales son descritas en la Tabla N.1 PRUEBAS SEMIOLOGICAS
PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL.

Es preciso mencionar que respecto a la prueba del signo del surco (9, 10) solo se
encontré un estudio donde determinan la especificidad mas no la sensibilidad (11),
pero al ser un resultado numéricamente relevante, la prueba fue aceptada con
validez diagndstica para mencionar en este apartado, por otra parte, se descarto la
prueba de cajon posterior ya que no se encontraron estudios que describan la
sensibilidad y especificidad debido a que por lo general las luxaciones se presentan
en direccion anterior (12).

TABLA 1 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD EN LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL

Usuario: Posicion decubito
supino, el hombro sobre
superficie y el resto de la
extremidad libre y fuera de
la camilla, hombro en
abduccion de 120°, codo en
flexion de 90°, antebrazo en

heutro. Sensacion  de
. . dolor durante la
Sorpresa (9) S:63.8 % Examinador: ~ Se  ubica | ~ .,
lateralmente del paciente, la ejecucion  del
E:98.1% | mano fija la ubica en la [UCUILETICIS

S incluso al final
porcion distal del antebrazo

de la prueba.

y la mano movil en el tercio

INESTABILIDAD ANTERIOR

medio del brazo, esta
debera realizar una
compresion en direccion
dorsal, generando que la
cabeza humeral se dirija
hacia delante de forma
espontanea y rapida.
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INESTABILIDAD POSTERIOR

Cargao
desplazamiento
(12)

S:19%

E: 100%

Usuario: Posicion sedente,
hombro en abducciéon de
20°,

Examinador: Se  ubica
posterior al paciente, con la
mano fija debe sujetar la
escapula, el primer dedo en
region posterior y segundo
dedo en regidon anterior,
formando una “C” y la mano
movil debe ubicarla en la
parte proximal del brazo
formando una “c”
igualmente al modo que el
dedo primero se ubique en
la regidn posterior y los
demas dedos en la region
anterior, luego debera
aplicar una fuerza en el
himero en direcciéon axial
comprimiéndolo hacia la
glenoide, seguido de esto
debera realizar una
traslacion posterior.

Traslacion
excesiva en
direccién
posterior de la
cabeza humeral
indica
inestabilidad
posterior.

Aprehension (12)

$:19.2 %

E:99.2 %

Usuario: Posicién decubito
supino, hombro en rotacion
medial y flexion de 90° al
igual que el codo.

Examinador: Se ubica lateral
al lado a evaluar, con la
mano fija debe sujetar la
escapula y la mano movil
ubicarla en el codo, luego
debera aplicar una presion a
la largo del eje del humero
en direccion posterior.

Respuesta de
aprehension,
retirada o de
defensa  para
evitar que el
hombro se
subluxe.
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Usuario: Posicion sedente,
hombro en rotacion medial
y flexién a 90° al igual que el
codo.

Examinador: Se ubica lateral
al lado a evaluar, con la

Aparicion  de
resalte,
sensacién de

INESTABILIDAD

INFERIOR Y MULTIDIRECCIONAL

Jerk (10 S: 73% " . ,
(10) ° mano fija sujeta la escapula | dolor y/o
E: 98Y% y con la mano movil sujeta la | subluxacién
. 0
parte posterior del codo | posterior con
debe realizar reproduccién
de un crujido.
aduccién horizontal pasiva y
al mismo tiempo una fuerza
axial sobre el humero en
sentido posterior.
Usuario: Posicion sedente, .
La aparicion de
espalda recta, la extremidad
un surco
superior a evaluar debe de
acentuado
estar relajada, el antebrazo
Jada, entre el borde
apoyado en el muslo
POy lateral del
ipsilateral. .
acromion y el
. . hamero
Examinador: Se ubica ’ Y
. ademas el
posterior del hombro a
" estiramiento
evaluar, con la mano fija
i . . excesivo de la
Signo del Surco E- 979, | Suleta la escapula, al modo

(10)

que el dedo medio y el
pulgar queden situados en
los angulos del acromion
anterior y posterior,
dejando el libre el segundo
dedo para palpar el espacio
entre la cabeza humeral y el
acromion. La mano movil
sujeta la porcion distal del
brazo y se procede a realizar
una traccion de forma

gradual.

piel subyacente
sugiere una
laxitud
glenohumeral.
La presencia del
surco de mas de
2cm es
altamente
predictivo para
inestabilidad
multidireccional

13




Usuario: Posicion Bipedo,
con flexién de hombro a 90°,
10°-15° vy
medial

aduccion de
rotacion maxima,
codo extendido y antebrazo

en pronacion.

Examinador: Se ubica

Sensacién  de
dolor profundo
y/o interno
durante la
ejecucion  del
movimiento de

5:100% | |ateral, ubica la mano fija en la primera
o oa el hombro y con la mano | pryeba
movil ubicada en el tercio | [pronacién de
% O’brien (10) medio del antebrazo realiza | antebrazo], que
e resistencia en direccion | desaparece en
E inferior, la cual el usuario | |5 segunda
2 debe de mantener, luego se | [supinacién de
‘0 o repite el movimiento, pero | antebrazo]
ﬁ = con el antebrazo en
5 % supinacién maxima.
% —
fa) (G
g Usuario: Posicion sedente,
g espalda recta, hombro en
X abduccién 90° y codo en
g flexiéon de 90°.
Kim (10) 5:80% Sensacién  de
Examinador: Se ubica lateral dolor y resalte
E:94% al paciente, con la mano fija mecanico.
sujeta el codo y con la mano
movil ubicada en la region
superior del hombro,
procede a realizar una carga
axial y en direccion a
posterior y postero-inferior.
> Usuario: Posicién bipeda, la
‘g 8 mano afectada sujetando la | Sensacion  de
e g cadera ipsilateral; el primer | dolor en el
§ é el S:58% dedo dirigido hacia atras y | hombro o
o v . los demds dedos hacia | sonido de un
3 :E) anterior (13) E:80% | adelante. clic o estallido
ﬁl & ) . indica lesion de
E E Exam||'1ador: Se ubica | ¢ ap.
5 o posterior y lateral del

paciente, con la mano fija

14




estabiliza la escapula y con
la mano mavil sujeta el codo
en la region posterior,
aplicando una fuerza hacia
adelante y arriba, la cual
debera ser superada por el
usuario para realizar el
movimiento.

Recentrado o
Recolocacion de
Jobe (13)

S:30-81%

E:90-92%

Usuario: Posicion decubito
supino, hombro en rotacion
lateral, abduccidn y flexion a
90°, al igual que el codo.

Examinador: Se ubica lateral
al paciente, con la mano fija
sujeta el codo en la region
posterior y ubica la mano
movil en la parte proximal y
anterior del brazo, luego
debe aplicar una fuerza en
sentido posterior, con el
objetivo de recentrar la
cabeza en la glenoide.

Si desaparece el
dolor y
aprehension, se
puede

incrementar la
rotacion lateral

sin sintomas.

Si la prueba es
positiva y
previamente
existe
aprehension
positiva indica
lesién de
labrum; si por el
contrario esta
prueba es
negativa, pero
aprehension es
positiva es
indicativo  de
hombro
doloroso sin
inestabilidad.

15




Usuario: Posicion bipedo,
brazo adosado al cuerpo,
hombro en aduccidn, codo

en flexion 90° y antebrazo Sensacién  de

en neutro. .
. ., dolor intenso
Test de distencidn i
en rotacién $:100% | Examinador: Se ubica lateral | <©" ° sin
externa pasiva al paciente, con la mano fija MESISE
E: 90% . . voluntaria  al
(14) sujeta el codo manteniendo

el hombro en aduccién y con progresar en la

. . rotacion lateral.
mano movil sujeta la

mufieca del paciente
llevandola progresivamente

INESTABILIDAD POR CAPSULITIS ADHESIVA

a rotacion lateral maxima.

Fuente propia.
S: Sensibilidad E: Especificidad

Descripciéon de la tabla: Para evaluar la inestabilidad glenohumeral en direccion
anterior la prueba de sorpresa es mas especifica y la de aprehensiéon es mas
sensible, para la inestabilidad en direccion posterior la prueba de carga y
desplazamiento es mas especifica y la de Jerk mas sensible, para la inestabilidad
inferior la prueba del signo del surco es mas especifica y para inestabilidad por
deficiencia del labrum y la capsula articular las pruebas de O’brien y test de
distension en rotacion externa pasiva respectivamente son las mas especificas y
sensibles.

ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Caracteristicas: La articulaciéon acromioclavicular es una articulacion sinovial,
constituida por dos superficies articulares planas, lo que la hace ser de tipo artrodia

(5).

Funcionalidad: Permite la union articular entre la escapula y clavicula generando
una conexioén directa con el tronco, favoreciendo que la clavicula logre disipar parte
de la energia que se dirige al tronco proveniente de la extremidad superior (15).

Estructuras que lo conforman: La articulacion acromioclavicular forma parte de
las cinco articulaciones del hombro y junto a la articulaciéon glenohumeral son
consideradas las articulaciones verdaderas del complejo articular (7) [este término
de “verdadera” se debe a que la unién articular se genera entre dos estructuras
Oseas]; La tercera articulacion verdadera es la esternocostoclavicular, de la cual no

16




se hablara con detalle en este capitulo, ya que no se le evalla estabilidad, sin
embargo, se mencionara la relacion y el comportamiento sinérgico que presenta por
estar unida a la articulacién acromioclavicular (7).

La articulacion acromioclavicular estd conformada por la cara articular acromial de
la clavicula y la cara articular para la clavicula del acromion, las cuales son
levemente convexas, en ocasiones entre ambas carillas se encuentra un tejido de
interposicion de tipo meniscal, el cual tiene como funcién proporcionar mayor
congruencia articular y lograr la transmision de fuerzas de un hueso al otro (15),
pero segun la literatura, no en todos los seres humanos se desarrolla este tejido, se
menciona que solo se encuentra en el 34% de los casos (5), debido a esto la
articulacion acromioclavicular se considera muy inestable por la ausencia de una
“‘encajadura” y poca proteccion ligamentosa la cual es débil, generando como
consecuencia mayor exposicion a luxaciones (7).

Referente a los estabilizadores estéticos principalmente son los ligamentos
acromioclaviculares y coracoclaviculares, los cuales tienen una relacion en su
funcionalidad, ya que deben de dirigir las fuerzas ejercidas del miembro superior
hacia la clavicula y de ahi direccionarlas al térax para tener un control proximal, de
mismo modo estos se encargan de controlar el movimiento de la clavicula en accién
sinérgica durante los movimientos del hombro en todas las direcciones (15).

Especificamente los ligamentos acromioclaviculares son denominados
intracapsulares, estan constituidos por cuatro fasciculos; superior, inferior, anterior
y posterior, los cuales adoptan una funcion relevante en las traslaciones posteriores
y rotacion axial posterior de la clavicula, ademas refuerzan la capsula articular, que
también se considera un estabilizador estatico (15). Por otro lado, los ligamentos
coracoclaviculares los cuales son denominados extracapsulares, poseen una
particularidad por su disposicion anatomica, ya que se originan de la apofisis
coracoides localizada en el borde superior de la fosa supraespinosa (7) y se dirigen
para insertarse en la clavicula, estos estan constituidos por dos fasciculos; el
trapezoide y el conoide, los cuales tienen como funcion evitar que durante la
suspensioén del brazo, el acromion se desplace hacia medial e inferior respecto a la
clavicula brindando asi la estabilidad necesaria (5), también ejercen su participacion
durante el movimiento de abduccién y flexion de la articulacién glenohumeral,
proporcionando un movimiento sincrénico con la elevacion de la clavicula'y a su vez
permitiendo que la glena se direccione hacia arriba y lateral para lograr una mayor
amplitud de movimiento (15).

Aunque la literatura solo establezca dichas estructuras mencionadas anteriormente
como estabilizadores estaticos, es importante mencionar que existe una
transformacion ligamentosa coracoacromial, [union de dos superficies del mismo
hueso] la cual influye en la estabilidad acromioclavicular, ya que si sufre una lesion
parcial permite una pequefa separacion de la articulacion [subluxacion], pero si
sufre una ruptura completa genera una verdadera luxacién acromioclavicular (7).
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En cuanto a la estabilidad dinamica, es producida por accion de dos musculos, los
cuales son: el musculo trapecio y el musculo deltoides; el deltoides participa durante
la elevacion del brazo, impidiendo que la clavicula se desplace en sentido superior
y el trapecio debido a su insercion en el borde posterior del tercio lateral de la
clavicula impide que esta se direccione en sentido anteroposterior durante la
ejecucion de los movimientos (15), cabe mencionar que superficialmente se localiza
una capa de fibras aponeuréticas de estos dos musculos (7), las cuales se fusionan
con el ligamento acromioclavicular superior (16) y desempefian un papel importante
en la coaptacion articular, actuando como limitante de la luxacion acromioclavicular

7).

Movimientos: Los movimientos de la articulacion acromioclavicular son tres:
apertura del angulo, cierre del angulo; que como sus nombres lo indican, es la
formacion de un angulo entre el acromion y la clavicula, y la rotacién axial la cual
tiene una amplitud propia de 30°, que junto a los 30° de la esternocostoclavicular
logran posibilitar los 60°, los cuales son fundamentales en el movimiento de
flexoextension de hombro para lograr un movimiento de 180° (7), es decir, esta
articulacion participa dando continuidad de los movimientos de la articulaciéon
glenohumeral. Especificamente, durante la abduccion se genera una rotacion
medial de la articulacion acromioclavicular, una elevacién de 10° de la porcién
interna de la clavicula, una apertura hasta 70° del &ngulo acromioclavicular y una
rotacion longitudinal de 45° de la clavicula en direccion posterior, permitiendo mayor
amplitud de movimiento, durante la flexion los movimientos basicos son similares,
pero algo menos acentuados, en relacion a la apertura del Angulo acromioclavicular,
en la extensién se produce un cierre de 10° del angulo acromioclavicular y durante
la rotacion medial se genera una apertura de 13° del angulo acromioclavicular (7).

Topes: En esta articulacién existen Unicamente tres topes fijos, durante la apertura
del &ngulo se produce un tope por el ligamento conoide, en el cierre del angulo por
el ligamento trapezoide y en la rotacion axial por el ligamento conoide y trapezoide,
estos actuan tensandose y a su vez limitando la movilidad de la articulacién
acromioclavicular (7).

Pruebas semioldgicas: Para evaluar la estabilidad estatica de la articulacion
acromioclavicular, la literatura relaciona las pruebas descritas en la TABLA N.2
PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA
ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR, es importante enfatizar que la prueba
de O’brien o compresion activa, es util para identificar tanto lesion del labrum
glenoideo como inestabilidad de la articulacion acromioclavicular e incluso son
ejecutadas de la misma manera, pero se diferencian por los resultados en la
localizacion del dolor ya que ante esta ultima, el dolor se manifiesta en la region
superoanterior del hombro; esta prueba obtiene una especificidad de 95% y una
sensibilidad de <41% (17). Por otro lado, como la maniobra de dicha prueba ya fue
descrita en la articulacion glenohumeral se omite la descripcion en la tabla N.2 del
apartado acromioclavicular para evitar redundancia de informacion.
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TABLA 2 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR

Usuario: Posicion bipedo,
brazo en flexion de 90°.

Examinador: Se ubica

Sensacion
lateral del hombro a .
Test de aduccién dO|0rosa al flnal
) . evaluar, con la mano fija del .

contra resistencia S:77% . el movimiento y
sujeta el hombro y la .

(17) en ocasiones de

. movil la ubica en el tercio

medio del antebrazo, L.
compresion de la

luego debe de aplicar una

Z

INESTABILIDAD DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

articulacion.
fuerza para generar la
aduccion.
Usuario: Posicion bipedo,
hombro en flexiéon de
90°, aduccién y rotacion
interna, codo extendido.
Examinador: Se ubica e iz
lateralmente, con la dolor e
Test de Bell-van $98% | mano fija sujeta el incapacidad  de
Riet [BVR] (18) hombro contralateral y la mantener Ia
r:;)cljrc'za mano movil se ubica en el :?el:;;iii’; de»;
tercio distal del
antebrazo del hombro a bra.zo ) contra
resistencia.

evaluar, posterior se
debe aplicar una fuerza
en sentido caudal la cual
el usuario debe de

vencer.

19



z

INESTABILIDAD DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Test de Extension
del brazo contra
resistencia (17)

S:72 %

E: 85%

Usuario: Posicion Bipedo,
con flexion de hombro y
codo a 90° de tal manera
que el antebrazo quede
por delante de su cuerpo.

Examinador: Se ubica
lateral al usuario, la mano
fija en el hombro y la
mano movil en el codo de
la extremidad a evaluar,
luego aplica una fuerza
horizontal y se le solicita
al paciente que venza la
resistencia, llevando su
codo atras.

Sensacién de
dolor o
inestabilidad
durante la
ejecucion del
movimiento.

Test de Paxinos (11)

S:50%

E: 79%

Usuario: Posicion
Sedente.

Examinador: Se ubica
lateral al paciente, con la
mano fija sujeta la region
lateral del brazo, la mano
movil la ubica sobre el
hombro a evaluar; con
primer dedo en la region
posterolateral del
acromion y el segundo y
el tercero en el tercio
distal de la clavicula,
aplica una presion con el
pulgar en direccidon
anterosuperior mientras
que en la clavicula ejerce
una fuerza
posterosuperior con los
dedos intentado unir
ambas estructuras.

Sensacién de
dolor aumenta en
la articulacion
acromioclavicular.

20




z

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

Usuario: Posicion
sedente.

Examinador: se posiciona

. Clavicula ue
lateral al paciente, la q

humeral y con el dedo

desciende a la
depresion y
asciende al retirar

segundo y tercero de la dicho estimulo.

mano movil deprime la
porcion distal de Ia
clavicula.

Fuente propia
S: Sensibilidad E: Especificidad

Descripcién de la tabla: la pruebas con mayor especificidad fue El Test de
O’brien y con mayor sensibilidad el Test de Bell-van Riet [BVR].

ARTICULACION DEL CODO

Caracteristicas: La articulacién del codo es una articulacion sinovial, de
caracteristica bisagra [Ginglimo] (7).

Funcionalidad: Es una de las articulaciones mas estables del cuerpo humano (20),
su relevancia es porque permite la conexién mecéanica entre el brazo y el antebrazo
(7), consiguiendo la ubicacion de la mano en un tiempo y espacio determinado, a
su vez participa en la accién de acercar o alejar la mano a linea media por lo que
influye totalmente en la ejecucion de movimientos importantes en las actividades de
la vida cotidiana y/o recreativa (20) .

Estructuras que lo conforman: El codo es un complejo articular constituido por
tres articulaciones (5), las cuales son: la articulacion humero-cubital que constituye
una trocleartrosis, la articulacion humero-radial una enartrosis y radio-cubital
proximal unatrocoide, estas se encuentran englobadas en una sola capsula articular
(21). Es necesario recalcar que la articulacion radio-cubital distal no hace parte del
codo, pero es una articulaciéon que participa en un movimiento en comun, ejecutado
de forma proximal entre dichas articulaciones, el cual es la pronosupinacion.
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Haciendo énfasis en la articulacion humero-cubital, encontramos aspectos
morfolégicos de gran importancia para entender la biomecanica y ejecucion de
movimiento; El himero en su regién distal presenta una angulacion anterior de 30°,
un carrete asimétrico y una angulacion en valgo de 4° a 8° respecto al eje humeral;
el cubito se articula con la tréclea humeral y presenta una angulacion de 4° de valgo,
estas angulaciones descritas constituyen una desviacion fisiolégica en valgo (22).
En cuanto a la articulacién radio-humeral tendra la particularidad de que se articula
proximalmente con el capitellum y medialmente con la fosa sigmoidea menor y
respecto a la articulacion radio-cubital existe una estructura importante la cual es la
membrana inter6sea que es un complejo fibroso, ubicado entre las crestas
interéseas de las dos estructuras la cual participan de forma activa en la estabilidad
del segmento antebraquial, con la transmision de las fuerzas del radio hacia el cubito
de forma longitudinal y transversal.

Durante las actividades de la vida diaria, el codo estd sujeto a soportar cargas
multidireccionales como la traccion longitudinal durante actividades con carga de
peso y/o la presion longitudinal en la amortiguacion de una caida (20), para ello se
genera un mecanismo conocido como coaptacion articular que impide que la
articulacion se disloque gracias a caracteristicas 6seas y complementos musculo-
ligamentarios (7).

En la traccién longitudinal la coaptacién es garantizada por el ligamento colateral
cubital y el ligamento colateral radial y los musculos triceps braquial, biceps
braquial, coracobraquial, braquiorradial, musculos epicondileos y epitrocleares, en
la extension maxima el pico del olécranon se engancha en la fosita olecraneana , lo
que proporciona en la articulacién humero cubital una resistencia mecénica en
sentido longitudinal, en cuanto a la articulacion himero radial presenta poca
resistencia a la traccion; la cabeza radial se luxa en relacion del ligamento anular
del radio y la membrana interésea que impide el descenso en relacion del cubito (7).

Respecto a la presién longitudinal, es necesario entender que la resistencia 6sea
es la que interviene mecanicamente; la cabeza radial es la que transmite la fuerza
de presion y en el cubito es la apdfisis coronoides (7).

Dicho lo anterior se resume que la articulacion del codo es una de las articulaciones
mMAas congruentes y en consecuencia la mas estables del cuerpo humano (5); La
estabilidad estatica depende de las superficies articulares, como la integridad del
olécranon y de la cabeza radial, la capsula articular y los complejos ligamentosos

(5).
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El complejo ligamentoso medial esta constituido por tres fasciculos: el fasciculo
anterior denominado ligamento colateral medial anterior, el fasciculo posterior y el
ligamento transverso. A su vez el ligamento colateral medial anterior se subdivide
en una banda anterior y otra posterior. El complejo ligamentoso lateral lo integran 4
componentes: el ligamento colateral ulnar lateral, el ligamento colateral radial, el
ligamento anular y el ligamento colateral accesorio (22).

En cuanto a la estabilidad dinamica, el musculo anconeo es un estabilizador ante
aguellas fuerzas que provoquen el varo y la inestabilidad rotatoria posterolateral,
por otro lado, la musculatura flexora medial [flexor radial y cubital del carpo, flexor
superficial de los dedos y pronador redondo] participan en contra de las fuerzas en
valgo, mientras que los que resisten las fuerzas en varo son la musculatura
extensora lateral [extensor cubital del carpo, extensor comun de los dedos,
extensores radiales del carpo y el anconeo] (22).

Movimientos: A pesar de que el codo se encuentre constituido por tres
articulaciones con diferente disefio anatdmico, el movimiento principal es la
flexoextension que se realiza en la articulacién himero-cubital y humero-radial (23),
y el movimiento secundario es el de pronosupinacion del antebrazo que se ejecuta
con la intervencion de la articulacion radiocubital proximal la cual esta
mecanicamente unida al codo y el radio-cubital distal que hace parte de la
articulacion radiocarpiana de la mufieca (7).

Topes: (5) Durante el movimiento de flexién interfieren diferentes topes
dependiendo si la actividad es pasiva o activa; activamente se produce un tope
blando que es generado por la contraccién de los musculos de la parte anterior del
brazo y del antebrazo, de forma pasiva existe un tope fijo el cual es producido por
la regidn posterior de la capsula articular, y por ultimo dos topes 6seos generados
primeramente por el roce de la cabeza radial con la fosita supracondilea y segundo
por la apofisis coronoides con la fosita supratroclear. En la extension se genera un
tope O6seo entre la estructura del olécranon del cubito y la fosa olecraneana del
hamero y un tope fijo generado por la regién anterior de la cipsula articular (5, 7).

Por dltimo, en el movimiento de pronosupinacién se presenta un tope fijo por el
ligamento cuadrado, pero analizando cada movimiento de forma individual, en la
pronacion se genera un tope 6seo por el choque del radio contra el cubito y en la
supinacioén por el choque de la zona posterior de la cavidad sigmoidea contra la
apofisis estiloides del cubito.

Pruebas semiolégicas: Para evaluar la estabilidad estéatica de la articulacion del
codo, la literatura relaciona diferentes pruebas semioldgicas con validez diagndstica
las cuales son descritas en Tabla N.3 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA
EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DEL CODO. Cabe mencionar
gue se descartaron tres pruebas semioldgicas: la primera es la prueba de estrés de
varo; ya que no existen resultados de validez diagnéstica, la explicacién se debe a
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gue la inestabilidad en varo no es frecuente, debido a las caracteristicas anatomicas
mencionadas anteriormente, afladiendo que las principales estructuras
estabilizadoras en dicha direccion son la articulacion humero-cubital y la apofisis
coronoides del cubito (22), las otras dos pruebas descartadas fueron: la prueba de
cajon rotatorio posterolateral y pivot-shift; puesto que, son maniobras ejecutadas
bajo anestesia lo que hace imposible la participacion activa del paciente (22).

TABLA 3 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DEL CODO

Usuario: Posicién bipeda, | Sensacion de dolor en la
espalda alineada, hombro | regién del ligamento
en rotacion lateral vy | colateral medial durante
abduccion de 90°, el codo | el movimiento de
completamente flexionado. | extension; si se produce
entre el rango de 120° a

Examinador: Se ubica 70° se conoce como

Test de estrés lateral al usuario, con la angulo de cizallamiento y

mano fija sujeta el codo al

de valgo en si por el contrario el
. S: 100% ;

movimiento ® | modo que el dedo primero dolor es en todo el rango
(22) =5 en regién medial y los del  movimiento  se

demas dedos en regidn conoce como rango de

lateral y con la mano movil cizallamiento (24).

INESTABILIDAD MEDIAL

sujeta el tercio distal del
antebrazo del usuario,
luego procede a realizar un
torque de valgo generando

maxima rotacion lateral y
extension de 30° de forma
rapida.
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Milking
Maneuver (25)

S: 100%

E: 75%

Usuario: Posicion sedente,
hombro en abduccion de
90°, codo con una flexion
mayor de 90°, antebrazo en
supinacion, dedo pulgar
apuntando hacia afuera.

Examinador: Posicion
bipeda ubicado lateral al
usuario, con la mano fija
sujeta el codo, ubicando el
dedo primero en region
medial y los demas dedos
en region lateral, y con la
mano movil, toma el pulgar
del paciente, generando
una fuerza para crear una
tension en valgo.

Sensacion de dolor en
region del ligamento
colateral medial
anterior, inestabilidad o
aprehension, indica
lesion o insuficiencia de
dicho ligamento.

INESTABILIDAD POSTEROLATERAL

Push-Up Test
(22)

Stand-up Test
(22)

S:87.7%

E: No
reporta.

Usuario: Parte de |Ia
posicion decubito prono
sobre una colchoneta,
ubica las manos en |la
superficie, con los codos
flexionados a 90°,
antebrazos en pronacion,
eleva su cuerpo y realiza
una flexion de pecho.

Presencia de
aprehension o luxacion
de Ila cabeza radial
indicaria compromiso del
ligamento colateral
lateral.

Usuario: Parte de |Ia
posicion sedente,
antebrazos en supinacion,
hombros en abduccion y
ambas manos sujetando
reposabrazos de una silla.

Posterior al levantarse,
debe de generar una flexion
de los codos a 90°
realizando el apoyo en
reposabrazos.

Sensacion de dolor,
aprehension o
inestabilidad de la parte
lateral del codo.

Fuente propia.

S: sensibilidad E: especificidad VPP: Valor predictivo positivo
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Descripciéon de la tabla: Aunque las pruebas para evaluar inestabilidad medial y
posterolateral presentan una igualdad en los resultados porcentuales, todas
proporcionan una validez diagnéstica, por lo tanto, el uso de cualquiera de ellas se
determina por experticia y/o comodidad del profesional, como de la condicion del
usuario.

ARTICULACION DE LA MUNECA

Caracteristicas: Es una articulacion tipo condilea (26).

Funcionalidad: Establece la unién del antebrazo y la mano, permitiendo que esta
ltima adopte la posicion éptima para lograr la prensiéon y desde ahi, poder objetivar
un patrén de movimiento especifico para llevar a cabo actividades de la vida diaria

(7).

Estructuras que lo conforman: La articulacién de la mufieca se compone de tres
articulaciones las cuales son: la radiocarpiana, mediocarpiana e intercarpiana y por
siete huesos que estan distribuidos en dos filas transversales; En la fila proximal se
sitian los huesos: escafoides, semilunar y piramidal (5), los cuales se relacionan
con la articulacién radiocubital distal (27), mediante la articulacion radiocarpiana (5).
Respecto a la articulacion radio cubital distal, es importante retomar que no hace
parte de los huesos del carpo propiamente, si no que corresponde a las
articulaciones de los huesos del antebrazo, pero en este caso al ser ubicada
distalmente se encuentra directamente relacionada con la articulacion de la
mufieca; ahora bien, en la fila distal se encuentran los huesos: trapecio, trapezoide,
grande y ganchoso los cuales se relacionan con las bases de los cinco
metacarpianos mediante las articulaciones carpometacarpianas(5), estas hacen
parte propiamente de la mano [de las cuales se detalla mas adelante]; cabe aclarar
gue existe un octavo hueso del carpo, el pisiforme, que aunque se encuentra
ubicado en dicho espacio, no pertenece a ninguna articulaciéon porque posee una
particularidad en sus caracteristicas funcionales que incluso se considera una
estructura independiente (5). Por otro lado, entre las filas proximal y distal se localiza
la articulacibn mediocarpiana y entre los huesos de cada hilera se localiza las
articulaciones intercarpianas, las cuales cuentan con membranas interéseas que
tienen como funcion impedir la comunicacion entre las articulaciones radiocarpiana
y mediocarpiana.
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Es importante tener en cuenta algunos aspectos claves de funcionalidad de las
articulaciones; respecto a la articulacién radiocarpiana esta conformada por la fila
proximal del carpo y la porcion distal del radio junto a la cara inferior del fibrocartilago
triangular a lo que se le denomina glenoide antebraquial (5); en cuanto al
fibrocartilago triangular, también llamado disco articular, se encuentra ubicado en la
fila proximal del carpo y la cabeza del cubito, dirigiendo su insercion en la cara
inferior de la cavidad sigmoidea (7), esta estructura esta compuesta por fibras de
colageno tipo 1 y Il (28) y tiene como funcidén aportar estabilidad a la mufieca y
distribuir fuerzas entre los huesos del carpo y el cubito, permitiendo asi un
movimiento rotacional sutil entre el carpo y el antebrazo (28); sin embargo, cabe
enfatizar que la inestabilidad radiocubital distal por lo regular se relaciona con una
ruptura del complejo del fibrocartilago triangular, este a su vez si presenta cambios
degenerativos puede conllevar a la aparicion del sindrome del pilar cubitocarpiano
debido a que, aumenta significativamente la tension de contacto entre el cubito y los
huesos del carpo, particularmente del semilunar (29).

Es necesario precisar que la articulacion de la mufieca se encuentra sometida
constantemente a cargas y/o fuerzas de compresion, las cuales se transmiten a
través del carpo hacia el antebrazo; La literatura ha demostrado que, por 1 kg de
fuerza en agarre, la mufieca logra mantener cargas de hasta 10 kg, por esta razén,
es importante que las distribuciones de cargas sean adecuadas en relacién con
otras articulaciones, para evitar lesiones o problemas en la integridad articular. En
este orden se estima que aproximadamente el 80% de la carga se dirige al radio y
solo el 20% llega al cubito a través del fibrocartilago triangular cuando la mufieca
se encuentra en posicion neutra durante la carga, es decir que la direccién de carga
varia depende de la posicién, ya que el fibrocartilago triangular recibe mas cargas
en pronacion y desviacion cubital que en supinacion y desviacién radial (5).

Dicho lo anterior, se contempla la consideracién por algunos autores que la
articulacion de la mufieca suele ser la articulacion mas compleja del cuerpo humano,
en términos de biomecéanica debido a sus caracteristicas de estabilidad y movilidad
(5). En esta articulacion los estabilizadores estaticos estan divididos en dos
componentes; intrinsecos y extrinsecos, que a su vez estan subdivididos en
dorsales y palmares, pero en cuanto a los ligamentos intrinsecos se consideran
menos potentes y relacionan los huesos del carpo entre si (26).

En la region dorsal se localiza el ligamento escafosemilunar, que en otro rasgo, se
ha demostrado que la aparicidbn de ganglios dorsales se genera en el espacio
escafosemilunar y esta directamente relacionada con la hiperlaxitud ligamentosa,
ocasionando inestabilidad articular (30); Ahora bien, en la region palmar se
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encuentra el ligamento lunopiramidal, ambos ligamentos brindan estabilidad,
iniciando por la fila proximal que aunque es un poco mas mavil con respecto a la fila
distal, logra proporcionar estabilidad permitiendo cierto movimiento y en cuanto a la
fila distal que es mucho mas fija, genera mayor estabilidad al complejo de mufieca
y mano, al ser la que une los huesos del carpo con los metacarpianos. Respecto a
los ligamentos extrinsecos, son aquellos que poseen una unién entre huesos del
antebrazo con el carpo y se consideran mas potentes, los de la region dorsal son:
radioescafoideo, radiosemilunar, radiopiramidal y ligamento intercarpiano dorsal y
los de la region palmar son: radioescafosemilunarradioescafogrande,
radiolunopiramidal, ulnopiramidal, ulnosemilunar, piramidogrande (26).

Es importante mencionar que los movimientos globales de la mufieca principalmente
ocurren alrededor de los ejes que cruzan la cabeza del hueso grande, por lo tanto,
este hueso se considera un punto de partida y su participacion es fundamental como
estabilizador del carpo, ademas gracias a su union con el hueso trapezoide,
segundo y tercero metacarpiano, se logra constituir la estabilidad de la mufieca al
igual que la transmision de cargas de forma adecuada, esta union 6sea tiene como
nombre “pilar fijo del carpo”, por otro lado, la unién de los huesos pisiforme,
ganchoso, cuarto y quinto metacarpiano en la regién medial se denomina “pilar
semimovil”, el cual en condiciones de ausencia de carga permite cierta movilidad,
por ultimo se genera una unidén en la regiéon lateral de los huesos escafoide,
semilunar, trapecio y el primer metacarpiano, los cuales reciben el nombre de “pilar
movil”’, su funcién principal es transferir la mayoria de cargas que atraviesan la
mufieca y se considera relevante a los demas huesos del carpo, debido a que le
confiere la movilidad al primer dedo (5).

La estabilidad dinamica es proporcionada por diferentes grupos musculares como
lo son: flexor cubital del carpo, flexor radial del carpo y palmar largo, extensor cubital
del carpo, extensor radial corto y largo del carpo, estos ademas permiten a su vez,
la movilidad en los diferentes planos anatémicos del complejo articular de la mufieca
(26).

Movimientos: la articulacibn de mufieca permite los movimientos de flexion,
extensién, desviacion radial o abduccién, desviacion cubital o aduccion (7).

Topes: El movimiento extension inicia en la columna del hueso escafoides, pero se
ve interrumpida por el impacto 6seo de la cara posterior del hueso grande contra el
reborde posterior de la glenoide, por lo que dicho movimiento se dirige a continuar
en la columna semilunar, encontrandose luego con un tope fijo generado por el
sistema ligamentoso anterior radiocarpiano el cual es el limitante potente de la
extension (7).
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En el movimiento de flexion, desviacion radial y cubital se generan inicamente topes
fijos; en la flexion por el complejo ligamentoso posterior radiocarpiano, en la
desviacion radial por el ligamento colateral cubital del carpo y en la desviacion
cubital por ligamento colateral radial del carpo.

Pruebas Semioldgicas: La articulacion de la mufieca es una unidad compleja
debido a que posee una gran movilidad y recibe poca proteccion por parte del tejido
blando, incrementando asi, el riesgo de lesiones tendientes a desestabilizar y/o
generar deficiencias. A pesar de ello, la valoracion con uso de pruebas semioldgicas
para evaluar la integridad articular, no presenta resultados relevantes de validez; En
un estudio publicado recientemente en el afio 2021 titulado cémo: Clinical
Examination of the wrist, explican el motivo de ello, y la razén principal es porque
‘muchas de las patologias de la mufieca comparten sintomas con patologias
adyacentes, ya que las estructuras se interponen en un espacio relativamente
reducido y a menudo comparten inervacion sensorial” (29).

Sin embargo, a través de la Tabla N.4 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA
EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA, se
expondran las pruebas para evaluar dicha articulacién, siendo aquellas que poseen
un dato estadistico y/o son frecuentemente utilizadas en la practica clinica.
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INESTABILIDAD RADIOCUBITAL DISTAL

TABLA 4 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA

Signo de févea
cubital (31)

S: 96.2%

E: 86.5%

MUNECA

Usuario: Posicion sedente,
codo sobre superficie
firme, con flexion de 90° a
110°, antebrazo y mufieca

en neutro.

Examinador: Se ubica al
frente del usuario, con la
mano fija sujeta la region
dorsal y con el primer dedo
de la mano movil, realiza

“«

presién profunda en “el
punto blando” del intervalo
entre la apofisis estiloides
cubital, el tenddn flexor
cubital  del

superficie palmar de Ia

carpo, la

cabeza cubital y el

pisiforme.

Sensacion de
dolor o
hipersensibilidad
durante la
maniobra en
comparaciéon con
el lado
contralateral.
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INESTABILIDAD RADIOCUBITAL DISTAL

Usuario: Posicion sedente,
codo flexionado a 45°,
reposado en una mesa o
superficie firme.

Examinador: Se ubica al
frente del usuario, situa
una mano en la apdfisis
estiloides cubital y la otra
mano en la apdfisis
estiloides radial, junto a los

Presencia de
sensacion de
inestabilidad e
incluso de
hiperlaxitud

ligamentaria, que
mejora al

- 649 momento de la
Ballottement S: 64% | huesos del carpo [ambas
. ., supinacion y
Test (30, 32) e manos sujetando la regién
E: 44% desviacién radial
dorsal y ventral], luego se
. de la mufeca, la
procede a realizar un
- L traslacion
movimiento de traslacion
. . fisiolégica del
anteroposterior es sentido g
. radio en
inverso de las dos
. - ronosupinacion
estructuras [radio y cubito] P P
. ., neutra es menor
primero  en rotacion
- de 5 mm (27).
neutra, luego en pronacion
y por ultimo en supinacion,
Se debe realizar
comparacion contralateral.
Usuario: Posicion sedente,
antebrazo y mano
reposando en mesa o
superficie firme, antebrazo | Aumento de
en pronacic’)n. desp|azamient0
de la cabeza
S: 59%
Test de tecla de Examinador: Se ubica al | cybital, sensacion
piano (11) E-96% | frente del usuario, con la | de inestabilidad o

mano fija estabiliza Ia
apofisis estiloides del radio
y con el segundo dedo de la
mano movil realiza una
presién descendente sobre
la cabeza cubito en
direccién palmar.

incluso de dolor al
ejercer  presion
directa en |Ia
cabeza cubital.
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INESTABILIDAD INTERCARPIANA- ESCAFOLUNAR

Test de
desplazamiento
del escafoides
de Watson (11,
29, 34)

S: 69%

E:66%

Usuario: Posicion sedente,
codo sobre una superficie
firme, antebrazo en leve
pronacion.

Examinador: Se ubica al
frente del paciente, con la
mano fija sujeta la region
radial de la muiieca,
exactamente los Ultimos
cuatro dedos en la region
posterior y el primer dedo
en la prominencia del
escafoides en la cara
palmar, la mano movil
sujeta en la regién dorsal
de los ultimo cuatro dedos
en la zona de los
metacarpianos del usuario,
luego ejerce presion sobre
el escafoides y procede a
realizar desviacion cubital
con leve extension de la
mufeca y desviacion radial
con ligera flexidn, posterior
retira la presion ejercida en
el escafoides y continua
realizando dichos
movimientos en la mufieca.

Sonido
sordo/seco y
doloroso
sensacion de
chasquido al

reubicarse dentro
de su fosa por
presién ejercida.
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INESTABILIDAD INTERCARPIANA-ILUNOPIRAMIDAL

Test
Lunopiramidal
o ballottement
de Reagan (29)

No
reporta

Usuario: Posicion sedente,
codo apoyado  sobre
superficie firme, antebrazo
en pronacion.

Examinador: Se ubica al
frente del paciente, con
una mano sujeta el
complejo piramidal
ubicando el segundo dedo
en region palmar y el
primer dedo en region
dorsal y la otra mano sujeta
el semilunar ubicando
igualmente los dedos en las
regiones respectivas, luego
se realiza una traslacion del
semilunar en direccidn

anteroposterior.

Aumento excesivo
de traslacién, con
presencia de
dolor.

INESTABILIDAD MEDIOCARPIANA

Prueba de
Litchman (29)

No
reporta

Usuario: Posicion sedente,
codo apoyado sobre
superficie firme, antebrazo
en pronacion.

Examinador: Se ubica al
frente del usuario, con la
mano fija sujeta la region
distal del antebrazo y la
mano movil la ubica
dejando el primer dedo en
el hueso grande y los
cuatro dedos restantes en
region palmar, luego se
procede a realizar una
carga axial y una desviacion
cubital, al mismo tiempo
realizando  presion en
direccién palmar del hueso
grande, se debe repetir
contralateral para comprar
laxitud ligamentosa.

El propdsito de
esta maniobra es
producir una
subluxacion volar
de la fila distal del
carpo, un
resultado positivo
se considera a la
aparicion de dolor
adicional de
inestabilidad.
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Usuario: Posicion sedente,

codo sobre superficie
firme, antebrazo en
pronacion, ubicado

verticalmente.

Examinador: Se ubica al
frente, situa la mano fija
sobre el tercio medio del
antebrazo del usuario y la

Sensacion de
dolor

principalmente en
la supinacién ya
gue generalmente
se lesiona Ia

Prueba de . . i
mano mévil la ubica en la | Porcion dorsal del
meniscoide - 409 . ey
S:40% | mano con la siguiente | Meniscoide.
cubitocarpiano o
P distribucion: el pulgarenla |
[Waiter’s test] | E:92.7% Si el dolor es en
cara palmar y los cuatro .
(11, 33) o posicion  neutra
(5 ’ ultimos dedos en la cara | | .,
< . indica afeccion de
5 dorsal. Inicia llevando la .,
G} " ., la porcién central
2 mufieca a extension vy .
< L, . y si es en
= desviacion cubital, luego se »
= » L pronacion en la
(o) dirige al movimiento de >
(G} ., . porcién  palmar
< flexion  sosteniendo la
= R . (35).
e desviacion mientras aplica
s una carga axial. Realizar
(@]
g con el antebrazo en neutro,
E supinacion y pronacion.
w
o . . .2
2 Usuario: Posicion sedente,
\O B q
> codo sobre superficie
Ll
- firme, antebrazo  en
supinacion.
. . Sensacion de
Examinador: Se ubica al
.. | dolor en la region
Testde frente, con la mano fija g
i R& . 409 . . . cubital uede
Impactacion $:40% | syjeta el tercio medio del z P
estar
ulnar (11) antebrazo y con la mano
E: 64%

movil sujeta ubica los
cuatro dedos en region
palmar y el primer dedo en
la regién dorsal, posterior
realiza una compresion
axial incrementando a su
vez una desviacion cubital.

acompanado por
aprehension o
crepitacion.

Fuente propia.

S: Sensibilidad E: Especificidad
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Cabe aclarar que segun la evidencia cientifica, la sospecha de una lesion del
fibrocartilago triangular también puede comprobarse mediante la realizacién Del
Test De Signo De Fovea (29), este presenta una S: 95.2% E: 86.5 (33), y para
identificar o comprobar la existencia del sindrome de impactacion cubital
generalmente resulta positiva la Prueba de Signo de Fovea y Prueba de Esfuerzo
del Cubito, ya que este sindrome se asocia a desgarros del fibrocartilago triangular
(36), pero estas no tienen evidencia de sensibilidad y especificidad.

Con respecto a los ganglios dorsales sintomaticos, se encontro cierta asociacion a
la hiperlaxitud de ligamentos, en un estudio evidenciaron que el 25% de usuarios
con esta alteracion, presentaron un resultado positivo en prueba de desplazamiento
del escafoides, esto se debe a que generalmente los ganglios dorsales aparecen en
el espacio escafosemilunar (30).

Descripcion de la tabla: La prueba de Signo de Févea Cubital es mas sensible y
el test de tecla de piano mas especifica para identificar inestabilidad radiocubital
distal, en cuanto a la evaluacion de la inestabilidad escafolunar la prueba de
desplazamiento del escafoides de Watson presenta validez diagndstica util para uso
clinico y para lesion de fibrocartilago triangular, La Prueba de Deslizamiento Dorsal
Cubitomeniscotriquetral es mas sensible y la Prueba de Meniscoide Cubitocarpiano
es mas especifica.

ARTICULACION DE LA MANO

Caracteristicas: Son un conjunto de articulaciones que poseen una particularidad
en su artrocinematica, permitiendo adoptar patrones motores dependiendo de la
necesidad de cada individuo en su ocupacion y su relacion con el entorno.

Funcionalidad: La mano se considera la unidad efectora de toda la extremidad
superior, vista desde el enfoque fisiolégico (7),esto se debe a que los movimientos
ejecutados en el hombro, el codo y la mufieca buscan proporcionar la posicion,
orientacién y estabilidad de la mano, para llevar a cabo una actividad en funcién de
presion, siendo fundamental no solo para habilidades motoras sino también para la
discriminacion sensitiva (5).

Estructuras gue lo conforman: la mano posee una arquitectura que le permite una
amplia apertura y cierre sobre si misma o entorno a un objeto, esta se encuentra
articulada con los cinco dedos; a la cara posterior se le denomina cara dorsal (7),
en la cual se puede apreciar al momento de cerrar la mano, cuatro nudillos que
corresponden a las articulaciones metacarpofalangicas y al abrirla ejerciendo una
extensidon maxima de los dedos, se pueden apreciar los tendones extensores en un
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recorrido longitudinal sobre dicha cara (38) , por otro lado, la cara anterior que se le
denomina cara palmar, posee en su zona central un ahuecamiento anatdmico que
permite alojar objetos, ademas dispone de dos eminencias; la eminencia tenar
ubicada lateralmente, constituye la base del pulgar la cual es mas prominente y la
eminencia hipotenar que se ubica medialmente, la cual conforma el borde interno
cubital de la mano, donde distalmente se localiza el quinto dedo. La palma de la
mano abierta presenta pliegues palmares que son variables depende el individuo,
estos son comprimidos por tractos fibrosos que los unen a estructuras profundas,
permitiendo asi, que la palma de la mano logre adoptar la concavidad en aquellas
posiciones especificas, ademas proporcionan referencias importantes de ubicacion
anatomica, es decir, el pliegue palmar inferior, es el mas distal y comienzan el borde
interno de la palma de la mano; el pliegue palmar medio, se localiza proximamente
en la relacion al anterior, se inicia en el borde externo de la palma de la mano; el
pliegue palmar superior, es el mas proximal y se sitGa por dentro de la eminencia
tenar, su diagonal dibuja el fondo del saco de la corredera palmar, también existe el
pliegue hipotenar, que aunque no es tan frecuente puede aparecer al cerrar
transversalmente la mano, por la contraccion de un musculo “cutaneo” y el palmar
corto (7).

Cabe mencionar que los dedos también presentan pliegues, desde el segundo hasta
el quinto dedo, se puede observar tres pliegues de distal a proximal distribuidos de
la siguiente forma; el pliegue distal se conoce como pliegue digital distal, este se
encuentra localizado ligeramente por arriba de su interlinea articular y limitando
proximalmente el pulpejo, en su cara dorsal se encuentra situada la uiia y su limbo
periungueal; el pliegue digital proximal el cual siempre es doble y esté situado en la
interlinea articular y limitando préximamente la segunda falange; y el pliegue digital
palmar localizado en una Unica union del dedo con la palma de la mano situada por
debajo de su interlinea articular y limitando aproximadamente la primer falange (7).

El primer dedo contiene dos pliegues palmares: el pliegue distal que condiciona la
union de segunda falange y el pulpejo del pulgar, y el pliegue de la articulacion
metacarpofalangica que se presenta en la mayoria de ocasiones con doble linea,
seguido de esto encontramos el talon de la eminencia tenar que pertenece al
tubérculo del escafoides y luego se observa la unidn con la mufieca que se
encuentra delimitada por varios pliegues transversales, los pliegues de flexion de la
mufieca es empleada habitualmente en la relacion a la interlinea radiocarpiana (7).

Como se menciond anteriormente, la mano dispone de cinco dedos, pero el primer
dedo, conocido comunmente como “el pulgar’, posee una diferencia articular
respecto a los demas, por lo que se abordara por ultimo de manera especifica.
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Desde el segundo hasta el quinto dedo, en direccion de proximal a distal, se
encuentran las articulaciones intermetacarpianas, carpometacarpianas,
metacarpofalangicas e interfalangicas (5).

Las Articulaciones Intermetacarpianas: son de tipo artrodia, se componen por las
bases del segundo, tercero, cuarto y quinto metacarpiano. Las superficies
articulares de los metacarpianos son carillas irregulares y por ende, sus bases se
encuentran recubiertas por cartilago, este se dispone de forma particular en cada
uno; en el quinto metacarpiano este ubicado en la cara externa, en el cuarto y tercer
metacarpiano se encuentra bilateralmente y en el segundo esta ubicado en la cara
interna. Esta articulacion es la responsable en los movimientos y deslizamientos
limitados de los metacarpianos, que solo se efectian cuando la mano acentua el
ahuecamiento palmar en las presas esféricas, disminuyendo la movilidad del quinto
hacia el tercero que junto al segundo no tienen movilidad (5).

Las Articulaciones Carpometacarpianas: son de tipo artrodia, unen la parte proximal
de los metacarpianos a los cuatro huesos de la fila distal del carpo, por medio de
ligamentos transversos intermetacarpianos [dorsales y palmares], ligamentos
longitudinales y ligamentos interéseos, que tienen como funcién brindar estabilidad
de esta articulacion y colaborar en el control de la concavidad palmar (5).

Las Articulaciones Metacarpofalangicas: son tipo condilea, se conforman entre las
cabezas del segundo, tercero, cuarto y quinto metacarpiano y las bases proximales
de las falanges de respectivos dedos. Entre las superficies articulares hay una
desproporcion de medidas ya que, las cabezas de los metacarpianos son de mayor
tamafo que la cavidad glenoidea de la falange y para contrarrestar esta diferencia,
se encuentra la disposicién anterior del el fibrocartilago glenoideo el cual se inserta
en el borde anterior de la base de la falange, que junto a la capsula articular que se
caracteriza por ser delgada, laxa y mas gruesa en la cara palmar, forman unos sacos
anterior y posterior, evitando limitantes en el movimiento (5).

Esta articulacion dispone de un sistema capsuloligamentoso, el cual tiene como
funcion centrar, contener y sostener los tendones de la musculatura flexora y
extensora de la mano. En cuanto a la capsula articular esta cubierta y protegida por
los ligamentos laterales, palmares y transverso del metacarpo (5).

Las Articulaciones Interfalangicas: son de tipo trocleares, se establecen entre las
falanges, por lo cual se constituyen dos articulaciones interfalangicas denominadas
proximal y distal; ambas presentan un fibrocartilago glenoideo que durante la flexion
se desplaza por la region anterior de la falange, ademas poseen una capsula fibrosa
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gue se encuentra asegurada por un ligamento palmar y dos laterales [internos y
externos] que van por la cara lateral de los tubérculos de las falanges (5).

Ahora bien, respecto al primer dedo “el pulgar”, se encuentran cuatro articulaciones,
de proximal a distal distribuidas de la siguiente manera: la articulacion
trapecioescafoidea, trapeciometacarpiana, metacarpofalangica e interfalangica (7).

La Articulacion Trapezoescafoidea: es de tipo artrodia, Permite un desplazamiento
corto del hueso trapecio en direccion anterior sobre la cara inferior que se adosa
sobre el tubérculo del escafoides (7).

La Articulacién Trapeciometacarpiana: es de tipo silla de montar, debido a que su
articulacion se genera por encajamiento reciproco, se localiza en la base de la
columna movil del pulgar y se conforma por el hueso del trapecio y el primer
metacarpo, esta articulacion desempefia un papel relevante ya que se encarga de
orientar el mecanismo de oposicion de forma preponderante. La capsula de la
articulacion trapeciometacarpiana es conocida por su laxitud permitiendo
desplazamientos de la superficie metacarpiana sobre el trapecio; esta articulacion
trabaja en fuerzas de compresion, que junto a los ligamentos intermetacarpiano,
oblicuo posterointerno, oblicuo anterointerno y anteroexterno, dirigen el movimiento
y garantizan segun su grado de tension, la coaptacion articular en cualquier posicion

7).

La Articulacién Metacarpofalangica: es de tipo condilea, se conforma por el primer
metacarpo y falange proximal (7), en sus caracteristicas se encuentra que la cabeza
del primer metacarpiano es mas aplanada a diferencia de los restantes y que su
forma es similar a un trapecio de angulos redondeados, por otro lado la superficie
articular de la falange es concava y contiene en su borde anterior el fibrocartilago
glenoideo, este se diferencia a los demas porque posee dos huesos sesamoideos,
que se adhieren a la capsula por los ligamentos metacarpoglenoideos y
falangosesaomoideo (5), ademas esta articulacion cuenta con los ligamentos
colateral y colateral accesorio, que mantiene la superficies articulares en contacto y
limitan ciertos movimientos (7).

La Articulacion Interfalangica: es de tipo troclear, se conforma por la union de la
falange proximal y distal, esta posee 1° de libertad que, junto a los 2° de la
articulacion trapeciometacarpiana y los 2° de metacarpofalangica, se generan 5° de
libertad lo suficiente optimos para realizar la oposicion del pulgar (7).

Por otra parte, A nivel muscular la articulacién de la mano cuenta con grupos
musculares significativos para cada movimiento, en cuanto a la flexion se
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encuentran los musculos: flexor comun profundo y superficial de los dedos, el
musculo flexor largo y corto del primer dedo, flexor corto del quinto dedo, el
oponente corto del primer dedo, el oponente corto del quinto dedo. Referente a el
movimiento de extension, participan el muasculo extensor comun de los dedos, el
extensor propio del segundo dedo y el extensor propio del quinto dedo, el extensor
largo del pulgar y corto del pulgar. En los movimientos de abduccion y aduccion, el
primer dedo cuenta con musculos especificos como lo es el musculo abductor largo
corto del primer dedo y el quinto dedo también cuenta con un musculo abductor
propio que se llama el abductor del quinto dedo, por ultimo también se encuentran
los musculos lumbricales e inter6seos que trabajan en conjunto para lograr un
movimiento de flexoextensién arménico y controlado, generando la flexion de las
metacarpofalangicas y extension de las articulaciones interfalangicas, ademas
permite los movimientos abduccién y aduccién de los dedos, dependiendo de su
localizacion siendo los de la region dorsales los que participan en la realizacion
abduccién y los palmares en la aduccién de los dedos (5).

Respecto a la oposicion del pulgar, se considera que esta aporta significativamente
la funcionalidad de la mano ya que, permite la relacion del pulgar con los ultimo
cuatro dedos y viceversa, constituyendo lo que se conoce como pinza pulgodigital,
por lo tanto, no existe solo una oposicion y cabe recalcar que dicho movimiento
depende completamente de la integridad en los dedos implicados (7). Para llevar a
cabo este movimiento complejo participan tres componentes; la anteposicion, la
flexion y la pronacion de la columna osteoarticular del pulgar. La anteposicion que
consiste en el desplazamiento del primer dedo en direccion anterior de la cara
palmar, este se produce principalmente en la articulacion trapeciometacarpiana y
de forma segundaria la articulacién metacarpofalangica, donde la inclinacion radial
aumenta la alineacion de la columna del pulgar; La flexion que desplaza toda la
columna del pulgar, es decir la articulacion trapeciometacarpiana,
metacarpofalangica e interfalangica, hacia adentro en direccion palmar; por ultimo,
la pronacion en donde los pulpejos pueden contactar entre si, a través de un
movimiento en la Ultima falange, permitiendo la disposicion en diferentes
direcciones, segun su grado de rotacion sobre un eje longitudinal (7).

Otra funcion de resaltar es la prension, que al igual que la oposicién del pulgar no
es solo un movimiento, sino que existen varias clasificaciones divididas en tres
grandes grupos; las presas propiamente dichas lo que se le denomina pinza, las
presas con la gravedad y las presas con accion (7).

En las presas propiamente dichas se encuentran tres clasificaciones de pinzas:
digitales, palmares y centradas. Las pinzas digitales se objetivan dependiendo de
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los requerimientos del movimiento, es decir, unas aportan mayor precision, otra
mayor firmeza y/o mayor funcionalidad al poder sujetar diferentes objetos sin
discriminar el tamafo. las pinzas palmares son aquellas que involucran los dedos y
la palma de la mano, esta presenta variaciones dependiendo si se involucra o no el
pulgar (7). En cuanto a las pinzas centradas, requieren la integridad de la flexion de
los tres ultimos dedos, la extension completa del segundo dedo y un minimo de
oposicion del primer dedo (7). Ahora bien, las presas con la gravedad son aquellas
en la cual la mano sirve de soporte, por lo que es indispensable la integridad
muscular para que por accion de la fuerza se logre vencer la gravedad (7). Por
altimo, las presas por accion son aquellas que se ajustan cuando la mano es capaz
de realizar una accion aun encontrandose sujetando un objeto o incluso otras
acciones mas complejas donde la mano realiza una accion refleja sobre si misma

7).

En conclusién los dedos tiene una particularidad en la funcionalidad de la mano,
pero para llevar a cabo tareas especificas se requieren principalmente tres zonas;
la zona de oposicion que es la del primer dedo, la zona de pinzas que esta
conformada por el segundo, tercer y cuarto dedo, y la zona de alcances que se
constituye el borde cubital de la mano con el cuarto y quinto dedo, indispensable
para ofrecer estabilidad de la presa con toda la palma de la mano o también la presa
en forma de pufio (7).

Movimientos: Los movimientos del segundo, tercer, cuarto y quinto dedo, se
ejecutan dependiendo la articulacion; En la articulacion intermetacarpiana se lleva a
cabo un deslizamiento anteroposterior, debido a que las superficies articulares entre
el tercer y cuarto metacarpiano, como entre el cuarto y quinto metacarpiano son
planas, a diferencia de la superficie articular entre el segundo y tercer metacarpiano
que es curva, lo que confiere menos movilidad (5), por otro lado, en la articulacién
carpometacarpiana se efectla los movimientos de flexion y extension, en la
articulacion metacarpofalangica la flexion, extension, abduccion y aduccion y por
ualtimo, en las articulaciones interfalangicas se efectua la flexion y extension (5).

De igual forma sucede con el primer dedo “el pulgar”, en la articulacion
trapeciometacarpiana se llevan a cabo los movimientos de abduccién, aduccién,
flexion y extension, estas dos Ultimas acompafas de la rotacion medial y lateral,
respectivamente, permiten la ejecucion del movimiento de oposicion del pulgar y en
la articulacién metacarpofalangica como la interfalangica solo la flexion y extension

(5).

Topes: En la articulacion metacarpofalangica de los ultimos cuatro dedos, durante
el movimiento de flexion se produce un tope 0seo por el choque entre el
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fibrocartilago y la superficie bisagra de la cabeza del metacarpiano, también se
genera un tope fijo por la tension de los ligamentos laterales, y en cuanto a la flexion
aislada del tercer dedo se genera un tope fijo por la tension del ligamento palmar
interdigital (7).

Por otra parte, en el movimiento de flexion de las articulaciones interfalangicas se
produce un tope fijo por los ligamentos laterales (7) [este tope suele ser mas potente
qgue el que se genera en la articulacion metacarpofalangica], agregando que el
ligamento palmar también actiia como limitante de dicho movimiento (5). Durante la
extension se produce un tope fijo principalmente en la interfalangica proximal, por
los frenos de la extensién que son unos ligamentos con fibras longitudinales
localizado en la cara anterior de la placa palmar, lateralmente de los tendones de
los musculos flexores profundo/ superficial, formando un limite lateral de las fibras
diagonales (7).

Respecto a los topes de movimiento del primer dedo “el pulgar”, se encuentra que
en la articulacion trapezometacarpiana los movimientos se producen principalmente
en el eje del hueso trapecio, estos son la anteposicion y retroposicion, en efecto,
durante la anteposicién se generan dos topes fijos, el primero por el ligamento
oblicuo anterointerno [vision anterior] y el segundo por el ligamento oblicuo
posterointerno [vision posterior]; en el movimiento de retroposicion un tope fijo por
el ligamento recto anteroexterno y en ambos movimientos por el ligamento
intermetacarpiano. Referente a los movimientos propios de la articulacién, en la
extension se genera un tope fijo por el ligamento recto anteroexterno y el ligamento
oblicuo anterointerno y en la flexién por el ligamento oblicuo posterior interno, Cabe
precisar que la oposicidn del pulgar se asocia con la anteposicién del trapecio y la
flexion de la trapezometacarpiana, y en este movimiento se efectta un tope fijo por
tres ligamentos: ligamento oblicuo anterointerno, posterointerno, y el
intermetacarpiano, excepto el ligamento recto anteroexterno (7).

En la articulacién metacarpofalangica durante la extension repercute un tope fijo por
el sistema de la placa palmar y los ligamentos metacarpoglenoideos, durante la
flexion maxima por los ligamentos laterales (7).

En cuanto a la articulacion interfalangica, se genera un tope fijo por el ligamento
lateral interno tanto en la flexion como la extension, pero en la flexion se tensa mas
rapido frenando la parte interna de la falange para que la parte externa de la base
continue el recorrido (7).
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Pruebas Semioldgicas: Para evaluar la estabilidad estatica de las articulaciones
de la mano, la literatura relaciona algunas pruebas semioldgicas con validez
diagndstica las cuales son descritas en la Tabla N.5 PRUEBAS SEMIOLOGICAS
PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA MANO, cabe
mencionar que faltan estudios para precisar el valor de sensibilidad y especificidad
de algunas pruebas pero que igualmente se exponen en dicha tabla, debido a su
frecuente uso clinico.

TABLA 5 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD DE LA MANO

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme
con flexion de 90° y el antebrazo
en rotacion neutra.

Examinador: Se ubica al frente

Prueba de esfuerzo del usuario, la mano fija la situa
de aduccion del S:94% | en la region cubital de la mufieca | sensacién  de
pulgar (37) ara evitar la desviacién cubital
E:93% p Y | dolor.

ubica el pulgar de la mano movil

en la cabeza del primer
metacarpiano, luego ejecuta una
fuerza de aduccidn hacia abajo

OSTEOARTRITIS DE ARTICULACION
TRAPEZOMETARCARPIANA

hasta el metacarpiano del indice
o hasta que se logre un punto
final firme.
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Prueba de esfuerzo
de extension del
pulgar (37)

S: 94%

E: 95%

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme
con flexion de 90° y el antebrazo
en rotacion neutra.

Examinador: Se ubica al frente
del usuario, la mano fija la sitla
en la regidn cubital de la mufeca
para evitar la desviacion cubital y
ubica el primer dedo de la mano
movil, en la region palmar del
primer metacarpiano del
usuario, [5-10mm de |la
articulacion metacarpofalangica
del primer dedo], luego ejecuta
una fuerza en direccion a dorsal,
para producir dicha extension,
hasta que el metacarpiano del
pulgar quede en un plano
paralelo con la palma de la mano
o hasta que se logre un punto
final firme.

Sensacion
dolor.

de

OSTEOARTRITIS DE ARTICULACION

TRAPEZOMETARCARPIANA

Prueba de palanca

O Lever test (39)

S: 82%

E: 81%

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme y
el antebrazo en rotacion neutra.

Examinador: Se ubica al frente
del usuario, con la mano fija
sujeta los ultimos cuatro dedos
desde la region dorsal de la
mano del usuario y ubica el
primer y segundo dedo de la
mano mavil en ambos lados de la
base del pulgar, luego procede a
movilizar en direccién palmar y
dorsal.

Sensacion
dolor.

de
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The
Metacarpophalan-
geal Extension Test

(39)

S: 65%

E: 95%

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme y
el antebrazo en rotacion neutra.

Examinador: Se ubica al frente
del usuario, con la mano fija
sujeta la mano a nivel de los
metacarpianos desde la regidn
dorsal y ubica el segundo dedo
de la mano movil, en la regidn
posterior de la articulacidn
interfalangica del primer dedo,
luego se le pide al usuario que
realiza una extension vy el
examinador procede a realizar
resistencia.

Sensacion
dolor.

de

The Grind Test (29,
39, 40)

S:41%

E: 100%

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme y
el antebrazo en rotacién neutra.

Examinador: Se ubica al frente
del usuario, con la mano fija
sujeta los ultimos cuatro dedos
desde la region dorsal de la
mano del usuario y con el primer
y segundo dedo de la mano
movil, sujeta en forma de agarre
la base del pulgar, luego procede
a realizar una carga axial a lo
largo del plano del metacarpiano
para posterior realizar una
circunduccion en el mismo
plano.

Sensacion
dolor
chasquido.

de
o
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ARTROSIS DE ARTICULACION
TRAPECIOMETACARPIANA [RIZOARTROSIS]

Prueba de
Compresion y
flexion del pulgar
(40).

No
reporta.

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme y
el antebrazo en supinacion vy
mufieca en neutro.

Examinador: Se ubica al frente
del usuario, con la mano fija
sujeta la region medial de la
mano y ubica el primer vy
segundo dedo de la mano mavil,
en la articulacion
trapeciometracarpiana, luego
ejecuta una compresion sobre el
area tenar, acto seguido de

flexién del digito.

Sensacion de
dolor o)
chasquido.

ESTABILIDAD METACARPOFALANGICA DEL PRIMER DEDO

Prueba De
Estabilidad Clinica
(41, 42)

No
reporta

Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme,
el antebrazo y la mufieca en
neutro.

Examinador: Se ubica al frente
del usuario, con el primer vy
segundo dedo de la mano fija
estabiliza el primer
metacarpiano y con el primer y
segundo dedo mano movil sujeta
la falange proximal, luego lleva a
una ligera abduccion y extension
seguido de una fuerza en varo y
valgo, esta maniobra es para
evaluar el fasciculo accesorio del
ligamento colateral cubital,
posterior se procede a realizar
de 30° de Ia

articulacion metacarpofalangica

una flexion

e igualmente se ejerce un fuerza
en varo y valgo pero dicha
variaciéon permite evaluar el
fasciculo principal de dicho

ligamento.

Sensacién de
dolor, si presenta
30° de valgo a
diferencia de la
mano

contralateral o
mas de 10° en
comparacion con

la mano sana.
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Usuario: Posicion sedente, codo
apoyado sobre superficie firme,
el antebrazo en pronacién y la
mufieca en neutro.

pinza, luego procede a llevar a
extension la articulacion
metacarpofaldngica, seguida de
flexoextension de la articulacion
interfaldngica media, luego

genera una flexion de Ia

flexionada puede
suponerse

rigidez de Ila
capsula articular.

<
)
O 0.z
\<Zt Sensacién de
< ; . . .
< Test de estrés en Examinador: Se ubica al frente | dglor o
E varo y valgo (42) No del usuario, con primer y | hiperlaxitud a
= reporta | segundo dedo de la mano fija, | comparacion del
<°t sujeta la falange proximal del | |3d0
g dedo a evaluar y con el primery | contralateral.
E segundo dedo de la mano movil
= sujeta la falange media o distal,
Ll
luego procede a realizar
movimiento de valgo y varo.
Usuario: Posicion sedente, codo
< apoyado sobre superficie firme,
S el antebrazo en neutro.
x
2
a Examinador: Se posiciona al | Sila flexion de la
§ frente del usuario, ubica los | articulacion
g cuatro Gltimos dedos en la cara | interfalangica
<St dorsal ubicando especificamente | proximal es
E el segundo y primer dedo en la | limitada cuando
E ) articulacion metacarpofalangica | la  articulacién
= Bunnell littler Test No L. . ,
2 y con la mano mdvil sujeta la | metacarpofalang
‘0 (43). reporta . . . . ;
o falange distal ubicando el primer | ica esta
g y segundo dedo en forma de | ligeramente
o
=
o
<
2
w
2]
=
—
=)
(7]
a
<
o

articulacion metacarpofalangica
y repite dichos movimientos.

Fuente propia.

S: Sensibilidad E: Especificidad
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Descripcion de la tabla: Para identificar una alteracion estructural como la artritis
trapezometacarpiana la evidencia cientifica comprueba que las pruebas con mayor
sensibilidad son La Prueba de Esfuerzo de Extension del Pulgar y La Prueba de
Esfuerzo de Aducciéon del pulgar y la de mayor especificidad es The Grind Test
también conocido como Test de Molienda, es importante precisar que la prueba de
compresion y flexion del pulgar, no reporta un valor de sensibilidad y especificidad,
pero en una investigacion realizada en el 2020 titulada como: Descripcion de la
prueba semiolégica de Compresion y flexion del pulgar, para el diagnostico
de Rizartrosis, describen que el 100% de los 230 pacientes evaluados con dicha
prueba tuvieron un resultado positivo, esto fue confirmado posteriormente por uso
de radiografia confirmando que estos pacientes si presentaban dicha alteracion, por
lo que se puede inferir que esta prueba puede ser significativamente Gtil para
realizar un diagndstico asertivo de artrosis en la articulacion trapeciometacarpiana
también conocida como rizartrosis del pulgar.

ARTICULACION COXOFEMORAL [CADERA]

Caracteristicas: La articulacion coxofemoral es de tipo sinovial y esferoidea,
multiaxial similar a la articulacion glenohumeral por las caracteristicas funcionales
que posee con la diferencia de que la articulacion de la cadera es mas estable por
el “encaje” de sus caras articulares y ligamentos (5).

Funcionalidad: Es una diartrosis que tolera ciclos de carga y movimiento a lo largo
de la vida de un individuo. Cabe destacar que en la bipedestacién el peso de parte
superior del cuerpo es transmitida a los miembros inferiores a través de la
articulacion coxofemoral. Tiene papeles muy importantes en el direccionamiento de
la marcha, como adoptar una postura con una anteversion y retroversion pélvica
muy marcada va a generar cambios en rotacion medial o lateral de cadera en la
persona (5).

Estructuras que lo conforman: La articulacion coxofemoral esta conformada por
el hueso féemur y el hueso coxal, mas precisamente, por la cabeza ovalada del fémur
y la superficie concava semiesférica del acetabulo que se encuentra en la region
externa del hueso coxal (5).

La articulacion coxofemoral esta cubierta por una capsula fibrosa fuerte en la parte
externa y en la parte interna esta cubierta por una membrana sinovial. La capa
fibrosa externa de esta cipsula esta adherida proximalmente al acetabulo, cercana
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al margen del borde acetabular y al ligamento transverso del mismo. Por medio de
esta insercion, la capa fibrosa recorre lateralmente el fémur proximal para llegar a
su insercion distal. Se une a la linea intertrocantérica en su zona anterior, justo en
la base del cuello del fémur en su parte superior, aproximadamente 1 cm
superomedial a la eminencia intertrocantérica.

Entre los estabilizadores dinamicos se presentan seis musculos que por su
disposicion de las fibras ayudan a mantener la cabeza del fémur en el acetabulo
coxal durante los movimientos propios de la articulacion; todos ellos tienen una
caracteristica en comudn: se originan medialmente en la pelvis y se insertan
lateralmente alrededor del trocanter mayor del fémur. Masculos como el cuadrado
crural, los obturadores externo e interno, gemino superior e inferior.

En cuanto a la estabilidad estatica de estas estructuras podemos encontrar los
siguientes ligamentos que seran divididos en dos grupos; capsulares e
intracapsulares. Los ligamentos capsulares son intrinsecos de la capsula articular.
Se han logrado identificar tres ligamentos capsulares que tienen un rol clave en el
correcto mantenimiento de la integridad de la articulacion durante la ejecucién de
diferentes movimientos: ligamento pubofemoral, iliofemoral, e isquiofemoral. Los
ligamentos intracapsulares se ubicardn dentro de la capsula como su nombre lo
indica e incluyen al ligamento de la cabeza del fémur y al ligamento transverso del
acetabulo (44).

Como gran estabilizador estético estara el Labrum el cual aumenta su cobertura de
la articulacion sobre la cabeza femoral, la capsula articular estara reforzada por
cuatro fuertes ligamentos, el ligamento iliofemoral que posee dos vertientes, el
ligamento pubofemoral anteriormente, y por ultimo el ligamento isquiofemoral que
ayudara a estabilizar posteriormente la cadera. A continuacion, se describira la
participacion de algunos ligamentos y/o estructuras que estabilizan la cadera en
distintos movimientos:

Extension: el hueso iliaco gira por detras en la extension sobre el fémur fijo lo que
genera la tensiéon de todos los ligamentos, debido a que todos los ligamentos se
enrollan en el cuello femoral. Sin embargo, entre todos estos el haz
iliopetrocantiniano del ligamento iliofemoral es el que més se tensa debido a que su
posicion es casi vertical, también limita la retroversion pélvica.

Flexién: Todos los ligamentos en este movimiento se distienden, tanto el
isquiofemoral como el pubofemoral y el iliofemoral. Esta posicion debido a la
relajacion de los ligamentos es considerada como un factor inestable para la cadera.

Rotacién lateral: En este movimiento todos los ligamentos se tensan, pero en los

haces horizontales la tensidbn es maxima, es decir el haz iliopetrocantéreo y el
ligamento pubofemoral.
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Rotaciéon medial: Todos los ligamentos de la parte anterior se distenderan, en
particular el haz iliopretrocantéreo y el ligamento pubofemoral, el que generaria
tension en este caso seria el ligamento isquiofemoral.

Aduccion: el haz iliopretrocantéreo e iliopretrocantiniano y el ligamento pubofemoral
estan moderadamente tensos, el ligamento pubofemoral se distiende.

Abduccién: El ligamento pubofemoral se tensa considerablemente al igual que el
ligamento isquiofemoral, en este movimiento también hay presencia de ligamentos
que lograran distenderse cémo lo son el ligamento iliopretrocantéreo y el haz
iliopretrocantiano siendo este Ultimo el que tenga mayor distension al realizar la
abduccion (44-45).

Movimientos: La cadera tiene un amplio repertorio de movimientos entre ellos
podemos encontrar la abduccion y aduccion, flexion, extension, rotacion medial y
rotacion lateral, Es decir, es una articulacion que puede realizar movimientos en
todos los planos y ejes.

Topes: Como topes fijos que van a adherir la cabeza del fémur al acetdbulo estara
presente el ligamento redondo y principalmente la capsula articular que se
extendera desde el borde acetabular hasta la linea intertrocantérica, funcionando el
Labrum como un amplificador de la profundidad del cotilo, provocando que la mitad
de la cabeza del fémur esté cubierta por el conjunto labroacetabular en cualquier
posicion articular.

En la flexion de cadera habra una restriccién blanda por parte de los isquiotibiales
cuando no estan relajados, es decir, al realizar flexion de cadera con la rodilla en
extension habrd una tensién mayor en los isquiotibiales que impedira el rango
completo en flexion de la cadera. Por eso mismo al estar la rodilla flexionada se
obtiene un rango de movimiento mas amplio.

La extension y la rotacion lateral van a ser limitadas por topes fijos el ligamento
iliofemoral [el mas potente de la cadera] originado en la espina iliaca anteroinferior
e insertado en la linea intertrocantérica con dos haces uno ubicado en una direccién
mas vertical y el otro mas oblicuo. Junto a el ligamento pubofemoral que se
encuentra anterior a la articulacion van a limitar la extension y rotacion lateral de la
cadera. De igual manera La flexion y rotacion medial seran limitadas en este caso
por el ligamento isquiofemoral que cumplird un importante papel, situandose
posterior a la articulacion [desde el isquion hasta el borde superior del cuello femoral
y la fosa trocantérea). El ligamento acetabular transverso cruza y cierra distalmente
la escotadura acetabular en sentido anteroposterior. En la cara posterior de la
cadera no se encontraran ligamentos potentes y para poder estabilizar la cadera
participardn unos topes blandos que serian los musculos y su componente
tendinoso van a tener que cumplir un importante papel, cuando estos musculos
estan débiles van a ser un factor que puede llegar a favorecer una luxacién posterior
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INESTABILIDAD POR LESION DE LABRUM

de la cadera [la cual es la mas frecuente] teniendo en cuenta que la estabilidad
puede variar segun del movimiento de la articulacion. (44-45)

Pruebas Semioldgicas: Las pruebas articulares de cadera son limitadas, puesto

que para diagnosticar algun tipo de enfermedad articular se suelen usar en mayor
proporcion ayudas diagndsticas como lo puede ser una radiografia o una resonancia
magnética, en la busqueda de la literatura se encontré en mayor proporcion pruebas
musculares que articulares. El test de Mc Carthy y el test de Fair fueron descartados,
aunqgue valoraran una posible lesidén del Labrum, su resultado puede llegar a ser
muy confuso y muy poco preciso, puesto que pueden llegar a estar involucradas
otras estructuras como lo pueden ser el musculo o el nervio.

Entre las pruebas articulares de la siguiente tabla se van a mencionar dos pruebas
para evaluar la inestabilidad producida por el Labrum y una que evaluard en
lactantes si su cadera pudiese ser luxable o no.

TABLA 6 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD EN LA ARTICULACION
COXOFEMORAL.

Usuario: Posicion en
decubito supino.

Examinador: El
fisioterapeuta se ubicara a
un costado de la camilla y
pondra su mano distal en el
tobillo y su mano proximal
. en la zona superior de la
=g Esta maniobra
rétula. Para identificar la

Test de Mc [ERelte

Carthy (11)

lesién anterior del Labrum | 8€N€rd e @

. . z
E: No se realizan movimientos dolor en la zona

reporta. | flexion, rotacion medial vy inguinal.

aduccion de cadera. Para
identificar lesiéon del Labrum
posterior se realizan
movimientos de flexion vy
rotacion lateral, pero en
este caso se direccionard
lentamente hacia la
extension de cadera.

52




Test Scour (11)

S: No
reporta

E: No
reporta.

Usuario: Posicion en
decubito supino.

Examinador: Se ubicara al
costado de la camilla vy
tomard la pierna del
paciente con una mano
posterior al tobillo y otra
anterior a la rodilla a nivel
del surco troclear. Se llevan
la cadera y la rodilla a 90°
[ambos movimientos en
flexion] se comprime y luego
rota la pierna hacia ambos
lados.

Generara dolor en
la cadera si la
prueba es positiva.
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INESTABILIDAD CON EVIDENCIA DE CADERA LUXABLE

Roser-Ortolani-
Barlow (46)

[Lactantes]

S: No
reporta

E: No
reporta.

Usuario: Posicion en

decubito supino.
Examinador: Posicidn
bipeda frente a la camilla,
con una mano se realiza una
flexion de la cadera y se fija
en esa posicidn la pelvis. Con
la otra mano el examinador
tomara la rodilla y el muslo
del lado que se desea
explorar; colocando los
dedos sobre el trocanter y el
debajo del

pliegue inguinal. Tras una

pulgar por

aduccién intensa del muslo,
se realiza una presion axial
cuidadosa, al tiempo que
con el pulgar se tira de la
cara interna del muslo hacia
fuera.

En caso de
presencia de
inestabilidad, existe
una clasificacion en
IV niveles:

I: ligera
inestabilidad de la
articulaciéon de la
cadera sin
chasquido de Ila
cadera.

II: subluxacidn de la
cadera. Se puede

reducir por
completo mediante
la abduccion
[chasquido
audible].

Ill: cadera luxada,
que se puede
reducir.

IV: cadera luxada,
que ya no se puede
reducir. El cotilo
aparece vacio y la
palpa
dorsal al mismo. Se

cabeza se

encuentra una clara
limitacion de Ia
abduccion y no es
posible reducirla.

Fuente:
Agarwal, Anil;
Gupta, Neeraj

(2012). Risk factors
and diagnosis of
developmental

dysplasia of hip in

children.
doi:10.1016/j.jcot.
2011.11.001 (46)

Fuente propia.

S: Sensibilidad E: Especificidad

Descripcion de la tabla:

En la busqueda bibliografica s6lo se encontraron 3
pruebas que evaluaban la integridad articular de la cadera sin estudios que
mencionan la sensibilidad y especificidad de las pruebas, esto es un llamado a una
nueva propuesta de evaluacion de inestabilidad de la cadera con una sustentaciéon
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de la misma que utilice ambos datos debido a la importancia de agilizar la
examinacion del paciente y la optimizacion del tiempo del terapeuta.

ARTICULACION DE LA RODILLA

Caracteristicas: La rodilla es una articulacion sinovial que conecta tres huesos; el
fémur, la tibia y la patela. Se puede decir que es ginglimo complejo compuesto por
dos articulaciones; la articulacion tibiofemoral y la articulacion patelofemoral. La
articulacion tibiofemoral tiene este nombre porque se puede describir como la unién
entre la tibia y el fémur, mientras que la articulacion patelofemoral es la unién entre
la patela y el fémur (5).

La articulacion tibiofemoral es una articulacion sinovial de tipo ginglimo; uniaxial y
la articulacion patelofemoral es una articulacion plana lo cual permitira el
deslizamiento sobre otras estructuras (5).

Funcionalidad: La articulacion de la rodilla es la articulacibon més grande en el
cuerpo humano y también una de las articulaciones que mayor estrés mecanico
debe recibir teniendo en cuenta que esta conformada de tal manera que, aunque se
realice la flexion y extension debe permitir ciertos movimientos para el correcto
funcionamiento del cuerpo frente a necesidades funcionales sumado al soporte de
cargas distribuidas en los miembros inferior del peso de la persona. La disposicion
de los huesos en esta articulacion proporciona un punto de apoyo para el desarrollo
de la funcién de los musculos flexores y extensores de la articulacién de la rodilla.
La distribucion de los ligamentos extracapsulares e intracapsulares y la extension
de los musculos [tendones] a través de la articulacion proporcionan la estabilidad
necesaria para neutralizar la importante tension biomecéanica sobre la articulacion.
Debido a que esta articulacion es del tipo de musculo gingival, proporciona
principalmente movimiento axial en flexion y extension sagital. Ademas, permite una
ligera rotacion medial durante la flexion y extension tardia de la rodilla, asi como
una rotacion lateral cuando la rodilla esta "desbloqueada” (5).

Estructuras gue lo conforman: La articulacion de la rodilla esta conformada por 3
tres huesos; el fémur, la tibia y la patela. Que a su vez formaran 2 articulaciones: la
articulacion tibiofemoral que como se mencioné de manera previa costa de la unién
entre la tibia 'y el fémur y la articulacion patelofemoral que es la unién entre la patela
y el fémur.
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Las superficies articulares de la articulacion tibiofemoral a menudo estan
desalineadas, es decir, tienen problemas de congruencia por si solas, por lo que los
meniscos brindaran compatibilidad por medio de estructuras de fibrocartilago,
proporcionando una presion mas uniforme del fémur a la tibia y facilitando su
articulacion.

La articulacion patelofemoral es una articulacion en silla de montar dada por la union
entre la rotula del fémur [también conocida como el proceso troclear del fémur] y la
parte posterior de la rétula.

La patela al ser un hueso sesamoideo esta firmemente incrustada y mantenida en
su lugar por el tendéon del musculo cuadriceps femoral. En la porcion distal de la
patela se extendera una porcién del tendon del cuadriceps femoral y formara una
banda central denominada ligamento patelar. El cual es un ligamento
caracteristicamente resistente que se extiende desde el vértice de la patela hasta el
area superior de la tuberosidad tibial (47).

La articulacion de la rodilla y la rodilla son limitados por distintas estructuras que se
dividen en estabilizadores estaticos y estabilizadores dindmicos; Entre los
estabilizadores estaticos de la patela se encontraran el ligamento patelofemoral, el
ligamento patelotibial, y el retindculo. La estabilidad de la rodilla requiere del
correcto funcionamiento de cuatro ligamentos o estabilizadores primarios: Cruzado
anterior [LCA], cruzado posterior [LCP], colateral medial [LCM] y colateral lateral
[LCL], asi como de otros estabilizadores “Secundarios” que no necesariamente
seran ligamentos como lo pueden ser los meniscos y los estabilizadores dinamicos
como lo es su componente muscular.

El LCM es el estabilizador estatico mas relevante contra el estrés del valgo de la
rodilla.

El LCL es el estabilizador estatico con mas participacién en contra del estrés del
varo de la rodilla.

El LCA es el estabilizador estatico primario contra el movimiento anterior de la tibia
con respecto al fémur.

El LCP es el estabilizador estatico primario contra la traslacion posterior de la tibia
con respecto al fémur (48).

Con respecto a los estabilizadores dinAmicos el movimiento medial de la rétula es
controlado por el vasto medial oblicuo. El movimiento lateral es guiado tanto por el
vasto lateral como la banda iliotibial. Anteriormente la estabilidad proviene de los
cudadriceps y del tendon rotuliano.
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La banda iliotibial y el biceps femoral son estructuras que estabilizan dindAmicamente
la rodilla [Principalmente la articulacion femorotibial] y que cumplen un papel
fundamental cuando algun estabilizador primario se encuentra lesionado.

Por ultimo, los musculos flexores son factores activos de limitacion para la extension
o desplazamiento posterior de la rodilla: Mlsculos de la pata de ganso cdmo el recto
femoral, musculo semitendinoso y el musculo semimembranoso que pasan por
detras del condilo interno, el masculo biceps femoral e incluso los gastrocnemios
(47, 48).

Movimientos: La rodilla realiza dos movimientos en un solo plano que serian la
flexion y la tension de la pierna, teniendo la particularidad de que cuando ella realiza
flexion permite unos movimientos leves de rotacion.

Topes: A continuacion se mencionara la participacion de algunos ligamentos en
ciertos movimientos con la funcion de limitarlos hasta cierto punto, es importante
mencionar que hay movimientos que se limitan por la accion de varios ligamentos e
incluso otras estructuras que participaran en la estabilizacion de este componente
como es el caso de la extension y la hiperextension de rodilla que es rapidamente
bloqueada por los elementos capsuloligamentosos posteriores, es decir, los
ligamentos colaterales y el ligamento cruzado posterior y la capsula articular como
topes fijos , Dando lugar a la estabilizacion posterior no sélo por parte de los
ligamentos sino también por parte del componente muscular que seria parte de los
topes blandos. En la hiperextension se da la particularidad que no solo el
componente posterior se tensa, segun trabajos recientes han demostrado que el
ligamento mas tenso en esta posicion es el ligamento cruzado anterior.

El estrés en varo o en valgo que se pueda provocar en la rodilla va a ser limitado
por un tope fijo que serian los ligamentos colaterales, el colateral medial resiste
fuerzas en valgo y rotacion lateral de la tibia, y el colateral lateral fuerzas en varo y
rotacion medial de la tibia.

El movimiento anterior de la tibia con respecto al fémur sera limitado por un tejido
fijo llamado ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior es el
encargado de evitar la traslacién posterior de la tibia (47).

Pruebas Semiolégicas: La tabla que se observara a continuacion va a mencionar
las pruebas articulares de rodilla que tienen el fin la estabilidad de la misma, entre

57



estas hay técnicas para evaluar la inestabilidad medial, la inestabilidad lateral, la
inestabilidad anterior y posterior e incluso inestabilidad generada por alteraciones
de la integridad articular por parte de estructuras como los meniscos y los condilos.

TABLA 7 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD EN LA ARTICULACION DE LA
RODILLA

Usuario: Posicion en decubito
supino.

Examinador: Se Posicionar3d al
lado de la camilla de la pierna
gue necesite evaluar y pondra
la mano proximal en la cara

. lateral de la rodilla del | g considera
g evaluado, apoyando la palma | positiva cuando se
HEJ de la mano en la articulacion | gpserva un
= tibioperonea superiory lazona | incremento del
no: Test de $:25% | del condilo lateral del fémur. espacio de lo que se
E inestabilidad R La otra mano tomara la pierna | considera habitual,
g medial (11, 49, — en ' el  tercio  distal, | gp ocasiones
- 50) aproximadamente a la altura | 3compafiado  por
g ' del maléolo interno. La mano | dolor e indica una
o distal estabilizard el tobillo por | posible lesién del
E su maléolo interno y llevard la | |igamento colateral
g rodilla  hacia una ligera | medial.

rotacion lateral. La mano
proximal debera aplicar una
fuerza sobre la cara lateral de
la rodilla hacia el valgo. Se
realiza en unos 3092 de flexion
de rodilla y con la cadera un
poco flexionada.
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Usuario: Posicion en decubito
supino.

Examinador: Se ubicara a un
lado de la camilla y situa la
mano proximal en la cara
medial de la rodilla a evaluar,

Se considera
positiva cuando se
observa un

mantenerse relajados.

3 apoyando la palma de la mano
o entre los condilos internos del incremento de lo
= . - ue se considera
ot Test de s: 789 | fémur y tibia, | 94
a . - . habitual,
< inestabilidad respectivamente. La otra
Pa) E: 67% la bi frecuentemente
S lateral (11, 49) :67%. | mano agarra la pierna en su ey
g tercio distal, a la altura del acompanado - por
— : dolor e indica una
@ maléolo externo. La mano ] )
Z distal fija el tobillo y Ila seEole Jzen gl
. . . ligamento colateral
proximal imprime una fuerza
hacia el varo sobre la rodilla. lateral.
Esta maniobra se realiza con
unos 302 de flexion de rodilla y
con la cadera un poco
flexionada.
Usuario: Posicion en decubito | Esta prueba
supino. permite  detectar
una lesion del
Examinador: Con una mano el ligamento cruzado
terapeuta fija el muslo anterior cuando se
sujetando el fémur genera un
o anteriormente y con la otra movimiento brusco
g mano debera mover la tibia hacia anterior entre
i i i -
E st hacia anterior con un apoyo la tibia con respecto
est de - 859 i i
< i S:85% | proximal y posterior en la al fémur. Si se
2 Lachman’s (11, pierna, esto ubicado a un enera un
=l 49, 50) R costado de la camilla. Los 5 A
E : movimiento del
i‘ musculos del muslo del cajon de més de 5
r . .
5 paciente deberan de mm, es oportuno

realizar la prueba
en el lado contrario
para descartar una
laxitud de los
ligamentos
articulares.
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INESTABILIDAD ANTERIOR

Test de cajon
anterior (11, 49,
50)

S: 55%

E: 92%.

Usuario: Posicion en decubito
supino, con rodilla y cadera de
lado a evaluar flexionadas a
902 y 459, con la planta del pie
apoyado sobre la camilla.

Examinador: Se  ubicard
semisentado sobre el pie del
evaluado con la intencidn de
bloguearlo. El  terapeuta
tomara con ambas manos la
epifisis proximal de la tibia,
situando los pulgares en la
cara anterior de la interlinea, y
generard una fuerza hacia
anterior de la tibia.

La prueba se
considera positiva si
se evidencia un
desplazamiento
hacia anterior
excesivo del
extremo proximal
de la tibia respecto
a los coéndilos
femorales.

Test de cambio
de pivote (11,
49, 50)

S: 82%

E: 98%.

Usuario: Ubicado en decubito
supino con la rodilla entre 10°
y 20° de flexidn.

Examinador:  Ubicado al
costado de la camilla
correspondiente  al
lado que desea
evaluar, y debera
rotar la tibia del
paciente en direccion
medial mientras
ejerce una fuerza
hacia el valgo .

La prueba se
considera positiva si
el platillo tibial se
subluxa
anteriormente.
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Usuario: Posicion en decubito
supino, con rodilla y cadera de
lado a evaluar flexionadas a
902 y 459, con la planta del pie
apoyado sobre la camilla.

La prueba se

INESTABILIDAD PROVOCADA POR LOS

desee evaluar, seguido de este
movimiento se extiende la
pierna lentamente con una
presién axial constante hasta
dejar en neutro la rodilla y la
cadera.

g considera positiva si
E S:No | Examinador: Se  ubicard | se evidencia un
'g Test de cajon reporta | semisentado sobre el ;?i’e del desPIazamiento .
a . evaluado con la intencidn de | hacia posterior
g pos:;nz;)(ll, E:No | bloquearlo. El  terapeuta | excesivo del
= ’ reporta | tomard con ambas manos la | extremo proximal
E epifisis proximal de la tibia, | de la tibia respecto
] situando los pulgares en la |a los condilos
2 cara anterior de la interlinea, y | femorales.
generard una fuerza hacia
posterior de la tibia.
Usuario: Decubito supino. Es positivo para
lesion del menisco
Examinador: Ubicarse a un interno cuando se
costado de la camillay llevar la produce dolor en la
cadera y rodilla a 90° de extension  de la
flexién, posterior a esto se rodilla con rotacién
§ Test,Mc $:55% | |leva la pierna hacia rotacion lateral y abduccién
= Murray’s (11, lateral o medial segun lo que del |
z 49, 50) E: 77%. el muslo.
S

Es positivo para la
lesion del menisco
externo cuando el
dolor se produce en

la rotacion medial.
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Usuario: Posicion en decubito
prono. Rodilla en 90° de
flexion.

Examinador: Posicionarse al
lado de la camilla y debera
posicionar una mano en el
retropié y otra en el tercio
medio de la pierna a su vez
debera de fijar el muslo con
una de sus rodillas. Debera

Dolor o un
chasquido audible,
al realizar rotacién
medial hay
afectacion del
compartimento

externo, y al realizar
rotacion lateral hay
afeccidn del
compartimento

solicita una contraccion del
cuadriceps.

7
o
o
12}
2
w
=
(72)
o
—
o
2 0 interno.
<°f. Test de Apley’s $:22% | ejercer una presién hacia
g (11, 49, 50) 2 e abajo mientras hace wuna | Previo a la
o 0.
2 rotacion a ambos lados de la | realizacion de Ia
g pierna. prueba deberd de
2 realizarse de forma
a pasiva al paciente
—
5 una exploracion de
I~ los movimientos de
w
2 la rodilla para
comprobar si hay
alteraciones
dolorosas o del
movimiento.
Usuario: Posicion en decubito
supino  con las rodillas
extendidas y componente
- e Dolor o incapacidad
[a] . .
g E Signo de S: 399% Examinador: Se ubicara al lado de realizar la
g I Clarke (11, 48 de la camilla debera fijar la BIUEEE) 86 WrEelEie
arke , 48, ) _ S
fj 8 E: 67%. | rotula del paciente con ambas e gy
w9 50) para alteracion
i S manos y desplazarla en
- o direccién caudal, condral.
manteniendo esa posicion

Fuente propia.

S: Sensibilidad

E: Especificidad
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Descripcion de la tabla: El test de Lachman’s es el test mas sensible de rodilla
debido a los resultados que tuvo del 85% para evaluar el ligamento cruzado anterior,
y el test de pivote fue el test que obtuvo mayor porcentaje en especificidad con un
resultado del 98% para detectar una lesion del mismo ligamento. Es decir, a la hora
de evaluar inestabilidad anterior seria una buena opcion diagndstica utilizar ambas
pruebas.

ARTICULACION DEL TOBILLO Y EL PIE.

Caracteristicas: El tobillo se divide en tres articulaciones la tibioperoneastragalina
como su hombre lo menciona es una articulacion que consta de 3 huesos la tibia, el
peroné y astragalo siendo este conjunto 6seo es el complejo o articulacion superior
del tobillo. En donde la tibia y el peroné forman una unién en su porcion distal por
medio de una sindesmosis, generando un techo o encaje mas conocido como
Mortaja siendo el astragalo el que moviliza su parte superior sobre esta misma en
forma de polea o Tréclea. Se trata de una articulacién de tipo troclear, es decir, que
permite movimientos en un solo eje, que en este caso serian los movimientos de
flexo-extension, La estabilidad de esta articulacion se vera reforzada por un
componente ligamentoso y de retencién capsuloligamentoso que impedirian los
movimientos en varo y en valgo sobre el astragalo dentro de la mortaja. La segunda
articulacion a mencionar del tobillo sera conformada por una articulacion inferior del
tobillo que consta del talus o astragalo, el calcaneo y el hueso navicular que sera
llamada talocalcaneonavicular y la tercera que también es una articulacion inferior
del tobillo que seré la subtalar (10, 11).

Funcionalidad: Esta articulacién soporta mucha mas carga que ninguna otra en el
cuerpo humano: 5-7 veces el peso corporal en la fase final del ciclo de marcha,
comparado con las 3-4 veces en la rodilla y 2-3 en la cadera [Monteagudo y
Villardefrancos,2007] la articulacion del tobillo es una articulacion que va a tener
mayor participacion en el plano sagital debido a que los movimientos predominantes
de la misma van a ser de flexién y de extension. Debido al gran aporte de estabilidad
y congruencia de esta articulacion es posible acciones como la marcha y la
bipedestacion. El pie y sus articulaciones permiten la transmision progresiva de las
cargas desde el retropié hacia el antepié, con un minimo gasto energético. El
complejo  articular  periastragalino, que engloba las articulaciones
tibioperoneastragalina, mediotarsiana y tarsometatarsiana van a suplir necesidades
biomecanicas de todo el miembro inferior para brindar fuerza, estabilidad y
adaptabilidad actuando como el eslabén distal (5).
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El tobillo se mueve en 3 ejes principales: el plano transversal el cual pasa por los
dos maléolos y corresponde al eje de la articulacion tibiotarsiana, incluida en el
plano frontal y condiciona movimientos de flexoextension del pie realizados en el
plano sagital, Plano longitudinal de la pierna es vertical y condiciona movimientos
de aduccion y abduccion del pie efectuados en el plano transversal y realizables
cuando la rodilla estéa flexionada, Y por ultimo el plano longitudinal del pie el cual es
horizontal y pertenece al plano sagital, en este plano se efectian los movimientos
de inversion y eversion o de pronacion y supinacion del pie (51).

Ya mencionando propiamente al pie también hay que hablar sobre la funcion y
constitucion de sus huesos los cuales se dividen en tres grupos: los proximales
[retropié], medios [mediopié] y distales [antepié]. Los huesos que conforman el
retropié son el astragalo y el calcaneo, el mediopié esta conformado por el cuboides,
el navicular y las 3 cufias, Por ultimo, los huesos que conforman el antepié son 2
huesos sesamoideos, 5 metatarsianos y las 14 falanges.

Es importante conocer la estructura y biomecanica del pie y el tobillo puesto que
son encargados de dar una “plataforma” lo suficientemente fuerte y estable como
para soportar el peso de nuestro cuerpo y asi distribuirlo. De esta misma manera
hay factores que facilitan la dinAmica y amortiguacion.

Articulaciones de acomodacion: van a tener la funcion de amortiguar el choque del
pie contra el suelo y adaptarse a las irregularidades del suelo, las encargadas de
dicha labor serian las articulaciones del tarso y del metatarso. Entre las
articulaciones de acomodacion se encuentran unas muy importantes a la hora de
adaptarse al terreno que serian las articulaciones de Chopart o mediotarsiana y la
articulacion de Lisfranc.

La articulacion de Chopart: Es la unién entre el tarso posterior [calcaneo y astragalo]
y el tarso medio [navicular y cuboides] formada, en la parte externa, por la superficie
articular anterior del calcdneo y la posterior del cuboides. Ambos huesos se
encuentran unidos por el ligamento calcaneocuboideo inferior, que estabilizara el
denominado pie calcaneo o pie de apoyo. Por la parte interna se halla formado por
la cara articular anterior de la cabeza del astragalo, de forma esférica, y por la carilla
articular posterior del escafoides, de forma concava. Esta ultima ve ampliada su
superficie articular en la parte inferior por el ligamento calcaneoescafoideo plantar
o ligamento en hamaca, que constituye un importante soporte plantar para la cabeza
del astragalo e impide su caida. En la parte interna y plantar se encuentra también
el fasciculo directo del tenddn tibial posterior que, al insertarse en el tubérculo del
escafoides, contribuye a estabilizar la cabeza del astrdgalo en posicién. Esta
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articulacion estabilizara y permitira el movimiento en 2 ejes el longitudinal
permitiendo movimientos de aduccion y abduccién y el oblicuo que permitira
movimientos de flexion y extension. Es la encargada de mantener la cabeza del
astragalo firme o estable.

La articulacion de Lisfranc: Es la encargada de adaptarse al suelo en la zona de
apoyo metatarsal y va a pertenecer al area en donde se articulan los tarsos con los
metatarsos en donde habra 3 articulaciones. La interna que se forma por la primera
cufia y el primer metatarso, La media que se forma de 2 cufias y 2 metatarsianos
centrales, y por ultimo la externa que se forma del cuboides y los 2 metatarsianos
externos. La articulacion media en este caso va a ser la que menos movimiento va
a tener en comparacion a las laterales puesto que ellas si poseen una gran
movilidad hacia abajo y hacia adentro. El centro va a ser como el cuerpo de un
pajaro, mientras que las laterales serian las alas de dicho péjaro, el primer
metatarsiano y los 2 dltimos se dirigen hacia abajo cuando se levanta el pie del suelo
mientras que se posicionan de forma horizontal cuando se apoya el pie. [Esta
articulacion tiene mucha relevancia con el arco transverso del pie en descargal.

Articulaciones de movimiento: La funcion de estas articulaciones es permitir el
movimiento y son fundamentales para la marcha, aqui participan el tobillo y dedos
(52, 53).

Estructuras que lo _conforman: El tobillo tiene 3 articulaciones y consta de 5
huesos

e Tibioperoneastragalina: Tibia, Peroné, Astragalo
e Talocalcaneonavicular: Astragalo, Calcaneo, Navicular
e Subtalar: Calcaneo, Astragalo.

Articulaciones del pie: En total hay 27 huesos en el pie 7 del tarso, 5 del metatarso
y catorce la cuales serian falanges. Hay cuatro grupos de articulaciones del pie:
intertarsianas, tarsometatarsianas, metatarsofalangicas e interfalangicas.

En el tobillo y pie también se encuentran presentes los estabilizadores estaticos y
dindmicos, Por parte los estabilizadores estaticos en la articulacién tibioastragalina
se van a observar dos ligamentos laterales el interno y el externo los cuales sus
vortices se ubicara en el maléolo correspondiente. El ligamento lateral externo se
forma de 3 fasciculos, uno anterior que seria el ligamento peroneoastragalino
anterior. Un fasciculo medio que seria el peroneo-calcaneo y un fasciculo posterior
qgue seria el ligamento peroneoastragalino posterior. El peroneo-calcaneo y el
peroneoastragalino anterior van a formar un nudo ligamentoso que van a soportar
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mas que todo movimientos de traccion, el peroneoastragalino anterior también se
enfocara en soportar movimientos de flexo-extension entre los 10y 20° y el peroneo-
calcaneo estabiliza el movimiento en varo. Por el lado interno del tobillo tendremos
al ligamento deltoideo que soportara estrés en valgo y movimientos de traccion,
entre estos la flexion y extension.

Después de haber mencionado dos importantes estructuras estabilizadoras del
tobillo cabe mencionar el “efecto de rienda” que generan estos dos, los cuales, por
la disposicion de sus fibras, sumado a otros factores estabilizadores como lo pueden
ser sus musculos, van a traccionar la parte anterior del pie, evitando el
desplazamiento de esta zona que pareciera no tener estabilizacion hacia esa
direccion. (6)

Por parte de los estabilizadores dinamicos los musculos van a cumplir un importante
papel estabilizando de manera dindmica el tobillo y el pie, tal y como lo puede ser
el triceps sural que va a evitar que se vaya hacia la flexién, asi como los masculos
flexores van a evitar que el tobillo se vaya hacia la extensién, todo esto por una
tension estable y un equilibrio de fuerzas entre ambos grupos musculares. También
es importante mencionar que la mayoria de los musculos del tobillo tiene una
distribucién de sus tendones hacia los laterales de esta articulacion que van a
generar una tension que aporta estabilidad al tobillo sumada a la de los ligamentos,
insertandose la mayoria en la planta o en el dorso del pie, generando también una
traccion que evitara que el pie se desplace hacia anterior (47).

Movimientos: El tobillo realiza cuatro movimientos: dorsiflexién, plantiflexion, la
inversion y la eversion.

Topes: En el tobillo se van a encontrar algunos factores que limitan el movimiento
en algunos de sus movimientos:

Flexién: Como tope 0seo al momento de realizar la flexion méxima la cara superior
del cuello del astragalo choca con el borde anterior de la tibia. Como tope fijo se
encuentra la tensién de la parte posterior de la capsula, asi como también los
ligamentos laterales, Y por ultimo como tope blando el triceps sural ejercera una
resistencia tonica que ayudara a limitar una flexion excesiva.

Extension: Como tope 6seo al momento de realizar la extensién los tubérculos del
astragalo chocan con el borde posterior de la tibia. Como tope fijo se encuentra la
tensién de la parte anterior de la capsula, asi como también los ligamentos laterales,
Y por ultimo como tope blando los flexores del tobillo generaran su tension tonica
en contra de la extension.
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Inversion: el desplazamiento del calcaneo hacia abajo y adentro provoca un
ascenso del astrdgalo hacia la parte superior de la superficie talamica donde no
encuentra ningun tope 06seo, mientras que la parte anteroinferior del talo (o
astragalo) permanece al descubierto por el escafoides que se desliza hacia abajo y
adentro sin ser detenido por ningun tope 6seo, dejando como un unico tope 6seo al
maléolo medial que mantiene hacia adentro la troclea astragalina. Como topes fijos
toda la cadena de ligamentos laterales externos se va a tensar.

Eversion: la superficie posterior principal de la cara inferior del astragalo "desciende”
por la pendiente del talo para impactar contra la cara superior del calcaneo, a la
altura del suelo del seno del tarso; la carilla externa del astragalo, desplazada hacia
fuera, impacta contra el maléolo lateral, es decir, hay presencia de topes 0seos en
este movimiento, incluso soporta mayor carga que el tope fijo que en este caso sera
el componente ligamentoso lateral interno del tobillo, y por ende hay mayor riesgo
gue ambos maléolos se fracturen, en primer lugar el lateral (47).

Pruebas semiolégicas: En la tabla que se observard a continuacién se van a
describir las pruebas articulares relacionadas con pie y tobillo las cuales incluyen la
evaluacion de la inestabilidad tibioperonea, inestabilidad anterior e inestabilidad
lateral.

TABLA 8 PRUEBAS SEMIOLOGICAS PARA EVALUAR LA ESTABILIDAD EN LA ARTICULACION DE TOBILLO Y
PIE

Usuario: Posicion  en
decubito supino.

Examinador: En posicidon
Presencia de dolor

bipedo en frente de la
S: 78% . . entre la zona

Test de camilla a los pies del
Compresién (11, E: 55% paciente, manos cdncavas izl el [© G

. indica una afectacién
54) sobre cada maléolo del

. de la sindesmosis
pie a evaluar con los

dedos entrelazados por tiblaperonea.

posterior, se realiza una

presion de la tibia vy
peroné entre si.

INESTABILIDAD TIBIOPERONEA
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Usuario: Paciente en
decubito supino con el
tobillo por fuera de la

camilla.

Examinador: Posicionado

El test se considera
positivo cuando se
produce un
desplazamiento

excesivo hacia
anterior del astragalo

demas dedos sobre el
maléolo medial y se
realiza una inversion
forzada acompafiada de

una flexion plantar.

S al frenteyaunladodelos | bajo  la  mortaja
E pies del paciente, con la | tibioperonea.
(= . —
2 S 96% mano mas distal fijara el :
< Test de cajén IR . . | Bl test  evalla
a calcaneo orientando el pie i ; |
< i . especificamente  a
o el (15, &) E:84%. | hacia el antebrazo del |
= ligamento peroneo-
) terapeuta, con la mano . .
< i . i astragalino anterior y
ey mas proximal abarcard el .
w . . el test se califica en
2 tobillo del usuario sobre la
= ) una escala de 4
cara anterior de los
: i valores [0-3], donde O
maléolos. Generara una
> . . representa la
traccion anterior del pie, . .
. . ausencia de laxitud y 3
evitando cualquier otro
. representa una gran
movimiento. .
laxitud.
Usuario: Paciente en
decubito lateral con
pierna flexionada y el | Esta prueba Evalua el
tobillo relajado. ligamento
peroneoastragalino y
= Examinador: Ubicado al | se considera positivo
E costado de la camilla ya | cuando se realiza el
< S: 67% sea en sedente o en | movimiento y
9,1 Tilt talar (11, 54) bipedo, se abarca con las | produce dolor, se
g E:75%. | manos concavas el tobillo | palpa inestabilidad y
g ubicando ambos pulgares | g observa un
E sobre el calcaneo y los | desplazamiento
2

excesivo del astragalo
con respecto a la
mortaja tibioperonea.

Fuente propia.

S: Sensibilidad E: Especificidad
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Descripcién de la tabla: Entre los multiples test que evaltan la integridad articular
del pie y tobillo con mejores resultados de especificidad y sensibilidad encontrados
en la busqueda cientifica se concluye que el cajon anterior es el test mas sensible
y especifico de estos segmentos, Esto es debido a que la mayoria de los pacientes
gue describen los sintomas positivos de la prueba, presentaban por encima del 80%
de las veces una alteracion en el ligamento peroneoastragalino.

CONCLUSION:

Tal y como se ha podido comprobar, la evaluacion de la integridad y movilidad
articular debe de ser lo mas objetiva posible para lograr identificar alteraciones en
las mismas, para esto la ejecucion y la experticia del examinador al realizar pruebas
semioldgicas influye directamente en los resultados obtenidos. Sin embargo, en
esta investigacion se recopilaron algunos articulos que mencionaban la
especificidad y sensibilidad de las pruebas, proporcionando una informacién mas
precisa en la valoracion especifica de alguna sintomatologia y/o patologia que
afecte la integridad y movilidad de las articulaciones. Cabe recalcar que, de los
articulos seleccionados, solo cinco mencionan pruebas semioldgicas de miembro
inferior, esto demuestra la carencia de investigaciones en este segmento;
agregando que existe una amplia literatura que detalla la ejecucion y aplicabilidad
de las técnicas, principalmente con un enfoque descriptivo, pero estas no
determinan el uso de una técnica sobre otra, ya que no se comprueba la
especificidad y sensibilidad de las mismas. Dejando como invitacién la
implementacion de estudios investigativos de las pruebas semioldgicas, logrando
sustentar su aplicabilidad de forma precisa.
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