Biceps braquial y braquial anterior

BICEPS BRAQUIAL

Origen de la porcién corta: Vértice de la apofisis
coracoides de la escdpula.

Origen de la porcién larga: Tubérculo supraglenoi-
deo de la escipula.

Insercién: Tuberosidad del radio y aponeurosis del
biceps braquial (expansién aponeurdtica del biceps) .

Accién:  Flexiona la articulacién del hombro y la
porcién larga puede ayudar a la abduccién si el hi-
mero estd en rotacién externa. Con el origen fijo,
flexiona la.articulacién del codo, moviendo el ante-
brazo hacia el htmero, y produce la pronacién del
antebrazo. Con la insercién fija, flexiona la articula-
cién del codo, moviendo el hiimero hacia el antebrazo
como en el ejercicio de levantamiento.

Inervacién: Musculocuténeo, C5, 6.

BRAQUIAL ANTERIOR

Origen: Mitad distal de la superficie anterior del
himero y tabiques intermusculares interno y externo.

Insercién: Tuberosidad y apdfisis coronoides del
ctibito.

Accién:  Con el origen fijo, flexiona la articulacién
del codo moviendo el antebrazo hacia el hiimero.
Con la insercion fija, flexiona la articulacién del
codo moviendo el htimero hacia el antebrazo como
en el ejercicio de levantamiento.

Inervacién: Musculocuténeo y rama pequefia del
radial, C5, 6.

Biceps

Porcién corta

Porciéon larga

Braquial anterior

Paciente: Posicién supina o sedente.

Fijacién: El examinador coloca una mano por de-
bajo del codo para eliminar la presién de la mesa.

Prueba: Flexién del codo ligeramente inferior al
angulo recto, con el antebrazo en supinacién.

Presién:  Sobre la porcién inferior del antebrazo, en
la direccién de la extensién.

Debilidad: Disminuye la capacidad de flexionar el
antebrazo contra la accién de la gravedad. Existe una
acentuada alteracion de las actividades de la vida dia-
ria, tales como la alimentacién propia o el peinado
del cabello.

Contractura: Deformidad en flexién del codo,

Nota: Si el biceps y el braquial anterior son débiles,
como en el caso de una lesién del musculocuténeo,
el paciente realizar la pronacién del antebrazo antes
de flexionar el codo, usando el supinador largo, pri-
mer radial externo, pronador redondo y flexores de
la mufieca.

La figura inferior de la p4gina siguiente ilustra
que, contra resistencia, el biceps actia en flexién,
aun en el caso de que el antebrazo esté en pronacién.
Como que el braquial anterior se inserta en el ctibito,
la posicién del antebrazo, bien se trate de supinacién
o de pronacién, no afecta a la accién de este musculo
en la flexién del codo. El supinador largo parece po-
seer una accidn ligeramente més potente en la posi-
cién de pronacién del antebrazo durante la prueba
de flexién del codo, que en posicién de supinacién,
aunque su accién més potente durante la flexion tiene
lugar con el antebrazo en posicién intermedia.

Flexién del codo con el antebrazo en supinacion.

Flexién del codo con el antebrazo en pronacion.

Flexores del codo



Triceps braquial y ancéneo

Porcién interna

Ancéneo

TRICEPS BRAQUIAL

Origen de la porcién larga: Tubé i i
oot 18 1a oot g rculo infraglenoi-

Origen de la porcién exte ici

1 rna: Superficies externa
posterior dle la mitad proximal del cuerpo del hﬁmerg
y tabique intermuscular externo.

Origen de lq porcion interna: Dos tercios distales
de las superficies interna y posterior del hiimero, por

fiebajo del surco radial, y en el tabique intermuscular
interno.

Insercién:  Supetficie posterior del olécranon y fas-
cia antebraquial.

Accién:” Extiende la articulacién del codo. Adem is
lg’porcwn larga produce la aduccién de la articula-
cién del hombro y puede ayudar a su extensién.

Inervacién: Radial, C6, 7, 8, DI.
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ANCONEO

Origep: Superficie posterior del epicéndilo externo
del himero.

Insgrcién: Cara externa del olécranon y cuarto su-
perior de la superficie posterior del cuerpo del ctbito.

Accic?n_: Extiendg la articulacién del codo y puede
esta.}:zlhzar el cibito durante la pronacién y supi-
nacién.

Inervacién: Radial, C7, 8.

TRICEPS BRAQUIAL Y ANCONEO
Paciente: Posicién prona.

F.ij.a’cién: El hombro estd a 90° de abduccién, en po-
sicién neutra con relacién a la rotacién y con el
brazo sostenido por la mesa entre el hombro y el
codo. El examinador aplica una mano por debajo

del brazo cerca del codo para eliminar la presién de
la mesa.

Prueba: Extensién de la articulacién del codo (no
la completa totalmente) .

Pre§i§n: Sobre el antebrazo, en la direccién de la
flexién.

TRICEPS BRAQUIAL Y ANCONEO

Paciente: Posicién supina.

ijacion: El hombro estd aproximadamente a 90°
de flexion, con el brazo apoyado en posicién perpen-
dicular a la mesa.

Prueba: Extensién del codo (no la completa total-
mente) .

Presion: Sobre el antebrazo en la direccién de la
flexién.

Debilidad: Es causa de la incapacidad para exten-
der el antebrazo contra la accién de la gravedad. Al-
tera aquellas funciones de la vida diaria que compor-
tan la extensién del codo, como en la accién de le-
vantar el brazo para coger un objeto situado més
alto. Existe pérdida de la capacidad para lanzar ob-
jetos o para empujar con el codo extendido. El indi-
viduo esté incapacitado para usar muletas o bastones
ya que no puede extender su codo y transmitir el peso
a la mano.

Contractura: Deformidad en extensién del codo.
Existe una acentuada alteracién en las funciones de
la vida diaria que comportan la flexién del codo.

Nota: Cuando el hombro se halla en abduccién ho-
rizontal (véase pagina anterior), la porcién larga del
triceps se acorta tanto a nivel del hombro como del
codo. Cuando el hombro esta flexionado (en aduc-
cién horizontal), la porcién larga del triceps estd
acortada en la articulacién del codo, mientras que
esta alargada en la articulacién del hombro. A causa
de esta accién biarticular de la porcién larga, su
accién es menos efectiva en posicidén prona por estar
acortado sobre ambas articulaciones, con el resultado
de que el triceps estd sometido a una menor presion
cuando la prueba se realiza en posicién prona que en
posicién supina. Aunque el triceps y el ancéneo ac-
tdan conjuntamente en la extensién de la articulacién
del codo, puede ser ttil diferenciar estos dos mdascu-
los. Como que el vientre del ancéneo esta por debajo
de la articulacién del codo, puede distinguirse del
triceps por palpacién. La rama del nervio radial des-
tinada al ancéneo nace cerca de la porcién media del
htmero y es bastante larga. Es posible que una lesion
determinada afecte solamente esta rama, sin que se
afecte el triceps. La pardlisis del ancéneo reduce ma-
terialmente la potencia de extensién del codo. Pode-
mos comprobar que un grado «bueno» de potencia
de extension del codo es el resultado de un triceps
normal y de un ancéneo de gradacién cero.

Triceps braquial y ancéneo




Supraespinoso
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Presion

Origen: Dos tercios internos de la fosa supraespi-
nosa de la escdpula.

Insercién: Carilla superior de la tuberosidad mayor
del himero y cdpsula de la articulacién del hombro.

Accién:  Produce la abduccién de la articulacién del
hombro y estabiliza la cabeza del himero en la cavi-
dad glenoidea durante los movimientos de esta arti-
culacidn.

Inervacién: Supraescapular, C4, 5, 6.

Paciente: Posicién sedente o erecta, con el brazo al
costado, cabeza y cuello extendidos e inclinados late-
ralmente hacia el mismo lado, y la cara en rotacién
hacia el lado opuesto.

Fijacién: No es necesaria ninguna fijacién ya que
no se requiere resistencia maxima.

Nota: No es dificil distinguir el supraespinoso del
deltoides mediante la prueba de fuerza, con el pro-
posito de clasificar después la accién simultdnea de
estos misculos en la abduccién del hombro. Sin em-
bargg, el supraespinoso puede ser palpado para de-
terminar si es activo.

Como que el supraespinoso ests completamente
recubierto por las fibras superiores y medias del
trapecio, para palpar este musculo debe estar lo
més relajado posible. Esto se logra por medio de
extension e inclinacién lateral de la cabeza y del
cuello, de forma que la cara gire hacia el lado opues-
to como se ilustra en la figura; y comprobando la
actividad del supraespinoso al comienzo del movi-
miento de abduccién, cuando la actividad del trapecio
es de nivel bajo. El deltoides y el supraespinoso
actiian conjuntamente en la iniciacién de la abduc-
cién, por lo que esta prueba no debe ser interpretada
para significar que el supraespinoso es responsable
de los primeros grados del movimiento de abduccidn.

Prueba: Iniciacién de la abduccién del himero.

Presién: Sobre el antebrazo en el sentido de la
aduccién.

Debilidad: El tendén del supraespinoso se inserta
firmemente en la superficie superior de la capsula de
la articulacién del hombro. La debilidad del mdscu-
lo, o una ruptura del tendén, disminuyen la estabili-
dad de la articulacién del hombro, permitiendo que
se altere la relacion de la cabeza del himero con la
cavidad glenoidea.

Deltoides
anterior /

medio

posterior

DELTOIDES

Origen de las fibras anteriores: Borde anterior y
superficie superior del tercio externo de la clavicula.

Origen de las fibras medias: Borde externo y super-
ficie superior del acromion.

Origen de las fibras posteriores: Labio inferior del
borde posterior de la espina de la escépula.

Insercion: Tuberosidad deltoidea del hiimero.

Accién: Realiza la abduccién de la articulacién del
hombro, producida principalmente por las fibras me-
dias con estabilizacién a cargo de las fibras anterio-
res y posteriores. Ademads, las fibras anteriores pro-
ducen la flexién y, en posicién supina, la rotacién
interna de la articulacién del hombro; las fibras pos-
teriores producen la extensién y, en pronacién, la
rotacién externa.

Inervacién: Axilar, C5, 6.

Supraespinoso y deltoides medio

Paciente: Posicién sedente.

Fijacién: La posicién del tronco en relacién con el
brazo en esta prueba es tal que el tronco estable no
requerird una mayor estabilizacién por parte del exa-
minador. Si los musculos de fijacién escapular son
débiles, el examinador debe estabilizar la escapula.

Prueba: Abduccién del hombro sin rotacién. Cuan-
do se coloca el hombro en posicién de prueba, el
codo debe estar flexionado para indicar la posicién
neutra de rotacion, pero puede extenderse después de
haber estabilizado la posicién del hombro con el ob-
jeto de usar la extremidad extendida para una accién
de palanca mas larga. El examinador debe hacer hin-
capié en esta técnica para las subsiguientes pruebas.

Presién: Sobre la superficie dorsal de la extremidad
distal del himero si el codo esta flexionado, o sobre
el antebrazo si el codo estd extendido.

Debilidad: Produce incapacidad de elevacién del
brazo en abduccién contra la accién de la .gravedad.
En presencia de paralisis de todo el deltoides y d.el
supraespinoso, el himero tiende a subluxarse ha}c}m
abajo si el brazo permanece sin apoyo en posicidn .
colgante. La cdpsula de la articulacién del hombro
permite casi dos centimetros de separacién de la ca-
beza del hiimero y de la cavidad glenoidea. En los
casos de participacidn del nervio axilar, en los cuales
el deltoides es débil, mientras que no esté afecto el su-
praespinoso, no es tan acentuada la relajacién de la
articulacidn, pero tiende a progresat si no se recupera
la potencia del deltoides.



Deltoides anterior y posterior (posicién sedente)

DELTOIDES ANTERIOR

Paciente: Posicién sedente.

Fijacién: Si los musculos de fijacién escapular son
débiles, la escapula debe ser estabilizada por el exa-
minador. A medida que se aplica presién sobre el
brazo, conviene aplicar contrapresién posterior sobre
el cinturén escapular.

Prueba: Abduccién del hombro en ligera flexién,
con el hiimero en rotacién externa discreta. En posi-
cién sedente erecta, es necesario colocar el htmero
en rotacién externa discreta para aumentar el efecto
de la gravedad sobre las fibras anteriores. La accién
anatémica de la porcién anterior del deltoides com-
porta una rotacién interna discreta y forma parte de
la prueba de la porcién anterior del deltoides en posi-
cién supina. (Véase pégina 107.)

Presién: Sobre la superficie anterointerna del bra-
z0, en la direccién de aduccién y extensién discreta.

DELTOIDES POSTERIOR

Paciente:  Posicién supina.

Fijacién: ~ Si los misculos de fijacién escapular son
debiles, la escépula debe ser estabilizada por el exa-
minador. A medida que se aplica presién sobre el
brazo, debe aplicarse contrapresién hacia delante so-
bre el cinturén escapular.

Prueba: Abduccién del hombro en extensién dis-
creta, con el himero en rotacién interna discreta. En
posicién sedente erecta, es necesario colocar el hd-
mero en rotacion interna discreta con el objeto de
que las fibras posteriores estén en posicién antigra-
vitatoria. La accién anatémica de la porcién poste-
rior del deltoides produce rotacién externa discreta y
forma parte de la prueba del deltoides posterior en
posicién prona. (Véase pagina 107.)

Presién:  Sobre la superficie posteroexterna del bra-
zo, por encima del codo, en la direccién de aduccién
y flexi6én discreta.

Deltoides anterior (posicién supina) y posterior (posicién prona)

DELTOIDES ANTERIOR

Posicién supina.

Paciente:
Fijacién: El trapecio y el serrato anterior deben es-
shilizar la escapula en todas las pruebas de.l.delfc’n-
v si estos musculos son débiles la estabilizacién
Z=be ser realizada por el examinador.

Prueba: Abduccién del hombro en po§icién de flle-
-:4n discreta y rotacién interna. El exammafior aplica
=2 mano por debajo de la mufieca del paciente para
=ner la seguridad de que éste no levante el codci por
1= accién inversa de los extensores c%e la muiieca,
cuva accién puede ocurrir si se permite que el pa-
nte ejerza presién de la mano hacia abajo sobre

Presién: Sobre la superficie anterior del br.azo, in-
—=diatamente por encima del codo, en la direccion
2= aduccién hacia el costado del cuerpo.

DELTOIDES POSTERIOR

Paciente: Posicion prona.

Fijacién: La escépula debe estar est.abilizada por
los misculos escapulares o por el examinador.
Prueba: Abduccién horizontal del hombro, con ro-
tacién externa discreta.

Presién: Sobre la superficie poste.roexterna.d.e)l bra-
zo, en direccién oblicua hacia abajo, en posicion tlaﬁ
termedia entre la aduccién y la aduccién horizontal.



Dorsal ancho

Romboides

Dorsal ancho

Origen: Apdfisis espinosas de las dltimas seis vér-
tebras dorsales, las tres o cuatro Gltimas costillas, la
fascia dorsolumbar de las vértebras lumbares y sa-
cras, y tercio posterior del labio externo de la cresta
iliaca. Una lengiieta se inserta en el angulo inferior
de la escapula.

Insercién: Surco intertubercular del himero.

Accién: Con el origen fijo, realiza la rotacién inter-
na, aduccién y extensién de la articulacién del hom-
bro. Continuando la accién, hace descender el cintu-
rén escapular y ayuda a la flexion lateral del tronco.
(Véase pag. 222.) Con la insercidn fija, ayuda a la in-
clinacién de la pelvis hacia delante y afuera. Actuan-
do bilateralmente, este mésculo ayuda a la hiperex-
tensién de la columna vertebral y a la inclinacién
anterior de la pelvis, o a la flexién de la columna ver-
tebral, segdn su relacién con los ejes de movimiento.

Angular escépula

Romboides menor
mayor

Dorsal ancho

Pectoral

Redondo
mayor

Este musculo es extremadamente importante con
relacién a movimientos tales como la subida y bajada
de escaleras, deambulacién con muletas o levanta-
miento del cuerpo sobre las barras paralelas, en los
cuales los musculos actdian para elevar el cuerpo ha-
cia el brazo fijo. La fuerza del dorsal ancho es un
factor importante en la potencia de los movimien-
tos del brazo durante la natacién, remo y tala de
arboles. Todos los aductores y rotadores internos
actian en estos movimientos potentes, pero el dorsal
ancho es probablemente el de mayor importancia.

El dorsal ancho puede actuar como misculo acce-
sorio de la respiracién.

Inervacién: Toracodorsal, C6, 7, 8.

Dorsal ancho

Paciente: Posicién prona.

Fijacién: No se requiere fijacién.

Prueba: Aduccién del brazo, con extensién, en po-

sicién de rotacién interna.

Presién: Sobre el antebrazo, en la direccién de ab-

duccién y flexién discreta del brazo.

'Debilidad: La debilidad interfiere con actividades
que comportan la aduccién del brazo hacia el cuerpo
o del cuerpo hacia el brazo. Estd disminuida la fle-
xién lateral del tronco.

Acortamiento: Conduce a una limitacién de la ele-
vacién del brazo en flexién o abduccién. Tiende al
descenso del cinturén escapular hacia abajo y ade-
lante. En la curvatura cervical hacia la derecha, las
fibras anteriores del dorsal ancho izquierdo estédn
generalmente acortadas ya que existe una acentuada
cifosis bilateral.

El acortamiento del dorsal ancho puede observarse
en individuos que han andado con muletas durante
un prolongado perfodo de tiempo, como, por ejemplo,
el parapléjico que realiza una marcha oscilante.

Pruebas para el alargamiento de los aductores del hombro

Sin acortamiento de los aductores y rotadores internos del hombro, la articulacién del hombro puede
ser flexionada completamente mientras la porcién inferior de la espalda estd aplicada sobre la mesa, como

se ilustra en la figura.

Con acortamiento de los aductores y rotadores internos del hombro, la articulacién del hombro no
puede ser flexionada completamente con la porcién interior de la espalda aplanada. En este individuo es
evidente la presencia de acortamiento del dorsal ancho, pectoral mayor y redondo mayor.



Pectoral mayor
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Pectoral
mayor

Origen_ Qe las fibras superiores (porcidn clavicular) :
S}Jpel:rflcle anterior del esternén y mitad de la cla-
vicula.

Origen de las fibras inferiores (porcién esternocos-
tal) : ) Superficie anterior del esterndn, cartilagos de
las seis o siete primeras costillas y aponeurosis del
oblicuo externo.

Insercion de las fibras superiores e inferiores: Cres-
ta de'la tuberosidad mayor del himero. Las fibras
superiores estdn situadas en la cresta mas anterior y
caudalmente que las fibras inferiores, las cuales, tras
retorcerse sobre ellas mismas se sitian mas posterior
y cranealmente.

Accién del misculo en conjunto:  Con el origen fijo,
produce gduccién y rotacién interna del himero. Con
la insercion fija, el pectoral mayor puede ayudar a
la} elevacién del térax, como por ejemplo en la ins-
piracién forzada. En la deambulacién con muletas
o en los ejercicios sobre las barras paralelas, ayudara
a soportar el peso del cuerpo.

Accién de las fibras superiores: Flexionan y pro-
ducen la rotacidén interna de la articulacién del
hombro y producen la aduccién horizontal del hi-
mero hacia el hombro opuesto.

Inervacién para las fibras superiores: Pectoral ex-
terno, C5; 6, 7.

Accidn de las fibras inferiores: Contribuyen al des-
censo del cinturdn escapular en virtud de su insercién

sobre el hiimero y producen la aduccién oblicua del

hiimero hacia la cresta ilfaca opuesta.

Inervacién para las fibras inferiores: Pectorales ex-
terno e interno, C6, 7, 8, DI1.

Pruebas para la longitud del pectoral mayor

Longitud normal de las fibras superiores.

Longitud normal de las fibras inferiores.

Pectoral mayor, porcién superior

Paciente: Posicién supina.

Fijacién: El examinador mantiene el hombro opues-
to firmemente sobre la mesa. El triceps mantiene el

~ codo en extensién.

Pruchba: Empezando con el codo extendido y el
hombro en flexién de 90° y discreta rotacién interna,
se realiza la aduccién horizontal del himero hacia la
extremidad esternal de la clavicula.

Presion: Sobre el antebrazo, en la direccién de la
abduccién horizontal.

Debilidad: Disminuye la capacidad para dirigir el
brazo en aduccidén horizontal a través del térax, ha-
ciendo dificil que la mano llegue a tocar el hombro
opuesto. Disminuye la potencia de la flexién y rota-
cién interna del hombro.

Acortamiento: Esta disminuida la amplitud de mo-
vimiento en la abduccién horizontal y rotacién exter-
na del hombro. El acortamiento del pectoral mayor
mantiene el hdmero en rotacién interna y aduccidn,
y conduce secundariamente a la abduccién de la esca-
pula, separdndola de la columna vertebral.

Nota: Hemos tenido ocasién de observar un pacien-
te con ruptura y otro con debilidad de la porcidn
inferior del pectoral mayor, resultante de la préctica
de ejercicios de lucha. El brazo estaba en posicién de
rotacién externa y abduccién cuando se realizé un
esfuerzo potente para conseguir la rotacién interna
y la aduccion.

Pectoral mayor, porcién inferior

Paciente: Posicién supina.

Fijacién. El examinador aplica una mano sobre la
cresta iliaca opuesta para mantener firmemente la
pelvis sobre la mesa. La porcién anterior de los
misculos oblicuos externo e interno estabiliza el
térax sobre la pelvis. En los casos de debilidad abdo-
minal debe ser estabilizado el térax en lugar de la
pelvis. El triceps mantiene el codo en extension.

Prueba: Empezando con el codo extendido y el
hombro en flexién y rotacién interna discreta, realiza
la aduccién del brazo oblicuamente hacia la cresta
iliaca opuesta.

Presion: Sobre ¢l antebrazo, diagonalmente en di-
reccién externa y craneal.

Debilidad: Disminuye la potencia de la aduccién
oblicua hacia la cadera opuesta. Existe pérdida de
continuidad de la accién muscular del pectoral ma-
yor con los oblicuos interno y externo en el lado
opuesto, dificultando los movimientos de remo o de
potencia. A partir de la posicién supina, si el brazo
del individuo se coloca diagonalmente sobre la ca-
beza, éste comprobaré que es diffcil elevar el brazo
a partir de la mesa. Experimentard también dificul-
tades para sostener con ambas manos cualquier ob-
jeto grande o pesado a nivel o por debajo de la
cintura.

Acortamiento: Existe desplazamiento hacia delante
del cinturén escapular por la traccién del pectoral
mayor sobre el hiimero, la cual acompafa, a menudo,
a la traccién de un pectoral menos retraido sobre la
escépula. Estdn limitadas las amplitudes de flexién
y abduccién por encima de la cabeza.



Origen: Bordes superiores y superficies externas de
la tercera, cuarta y quinta costillas, cerca de los car-
tilagos, y en la fascia situada sobre los correspon-
dientes mdsculos intercostales.

Insercién:  Borde interno de la superficie superior
de la apdfisis coracoides de la escapula.

Accién:  Con el origen fijo, inclina la escapula hacia
delante, es decir, produce su rotacién alrededor de
un eje coronal de tal forma que la apéfisis coracoides
se desplaza en sentido anterior y caudal, mientras
que el dngulo inferior se mueve hacia atrds y aden-
tro. Con la escdpula estabilizada para fijar la inser-
cidn, el pectoral menor ayuda a la inspiracién for-
zada.

Inervacién: Pectoral interno con fibras procedentes
de una rama comunicante del pectoral externo, C(6),
7, 8, D1. (Para la explicacién, véase nota de la pé-
gina 52.)

Prueba del acortamiento del pectoral menor

Izquierda, longitud normal; derecha, corto, lleva el
hombro hacia delante.

Paciente: Posicién supina.

Fijacién: Ninguna fijacién por parte del examina-
dor, excepto cuando existe debilidad de los miusculos
abdominales, en cuyo caso la caja costal del mismo
lado debe ser sostenida firmemente hacia abajo.

Prueba: Impulso hacia delante del hombro con el
brazo al costado. El individuo no debe ejercer presién
hacia abajo con la mano para impulsar el hombro
hacia delante. (Si es necesario, separar de la mesa
la mano y el codo del individuo.)

Presion:
abajo.

Sobre la cara anterior del hombro, hacia

Debilidad: La extensién potente del hdmero depen-
de de la fijacién de la escdpula por el romboides y
el angular en la parte posterior, y por el pectoral
menor en la parte anterior. En la debilidad del pec-
toral menor, estd disminuida la potencia de extensién
del brazo.

Con la escépula estabilizada en posicién de alinea-
cidn correcta, el pectoral menor actda como mdsculo
accesorio de la inspiracién! La debilidad de este
misculo aumentard la dificultad respiratoria en pa-
cientes ya afectos de alteraciones de los musculos res-
piratorios.

Contractura: Con el origen de este mdsculo en las
costillas y la insercién sobre la apéfisis coracoides de
la escdpula, la contractura de este mdsculo tiende a
descender hacia delante y abajo la ap6fisis coracoides
de la escdpula. Esta contractura muscular es un fac-
tor contributivo importante en muchos casos de dolor
del brazo. Como que los cordones del plexo braquial
y los vasos sanguineos axilares estdn situados entre
la apéfisis coracoides y la caja tordcica, la contractura
del pectoral menor puede producir una lesién de estos
grandes vasos y nervios.

La contractura del pectoral menor reduce la fle-
xién de la articulacién del hombro al limitar la rota-
cién escapular e impedir que la cavidad glenoidea
alcance la orientacién necesaria en sentido craneal
para la flexién completa de la articulacién.

Posicién prona. 5
Fijacién: No se reggiere, por lo general, fijasq1on
debido a que es suficiente el peso del tronco. Si es
necesario, el hombro opuesto puede ser aplicado so-
bre la mesa. .
Prueba: Extensién y aduccién del himero en posi-
cién de rotacién interna con la mano apoyada sobre
la cresta iliaca posterior.

Presién: Sobre el brazo por encima del codo, en la
direccién de abduccién y flexién.

Paciente:

Redondo mayor

Origen: Superficies dorsales del angulo infer’ior y
del tercio inferior del borde externo de la escépula.

Insercién: Cresta de la tuberosidad menor del hd-
mero.
Accién: Produce la rotacién interna, aduccidén y ex-

tensién de la articulacién del hombro.

Inervacién: Subescapular inferior, C5, 6, 7.

Debilidad: Disminuye la potencia de la rotacién in-
terna, aduccién y extensién del htumero.

Acortamiento: Impide la amplitud completa de la
rotacién externa y abduccién del himero. En la con-
tractura del redondo mayor, la escépula empezard a
girar hacia fuera casi simultdneamente con la flexién
o abduccién. Los movimientos escapulares que acom-
pafian a la flexién y abduccién del hpmbro estan
influenciados por el grado de acortarruento_de;l re-
dondo mayor y del subescapular. Las variaciones
normales del movimiento escapular estén intimamen-
te relacionadas con las variaciones normales (adqui-
ridas) en la longitud de estos musculos.



Rotadores internos del hombro

Los principales mésculos que acttian en la prueba
de rotacién interna del hombro son el dorsal ancho,
pectoral mayor, subescapular y redondo mayor.

Paciente: Posicién supina.

Fijacién: Se aplica contrapresién por parte del exa-
minador sobre la cara externa de la extremidad distal
del himero con el objeto de asegurar el movimiento
de rotacién.

Prueba: Rotacién interna del himero, con el brazo
al costado y el codo mantenido en dngulo recto.

Presién: Usando el antebrazo como palanca, se
aplica presién en la direccién de rotacion externa del
hamero.

Nota: Con el propésito de graduar objetivamente
un grupo rotador interno débil contra la gravedad,
es preferible esta prueba en posicién prona a la prue-
ba en posicién supina. (Véase la figura.) Para una
prueba de potencia maxima es preferible la otra
prueba, debido a que se requiere una menor fijacién
escapular.

Subescapular

Paciente: Posicién prona.

Fijacién: El brazo se apoya sobre la mesa. La mano
del examinador, cerca del codo, sirve para amorti-
guar la presién sobre la mesa y estabiliza el himero
para asegurar la accién de rotacién al prevenir cual-
quier movimiento de aduccién o abduccidn. El rom-
boides consigue la fijacién de la escdpula.

Prucha: Rotacién interna del hdmero con el codo
mantenido en dngulo recto. .
Presién: Usando el antebrazo como palanca, se apli-

ca presién en la direccién de rotacién externa del
himero.

Debilidad: Como que los rotadores internos son
también aductores potentes, estd disminuida la capa-
cidad para realizar la rotacién interna y la aduccién.

Acortamiento: Estdn limitados el grado de flexién
del hombro por encima de la cabeza y la rotacién
externa.

SUBESCAPULAR

Origen: Fosa subescapular de la escépula.

Insercién: Tuberosidad menor del hdmero y cép-
sula de la articulacién del hombro.

Accién: Produce la rotacién interna de la articula-
cién del hombro y estabiliza la cabeza del himero en
la cavidad glenoidea durante los movimientos de esta
articulacidn.

Inervacién:
6, 7.

Subescapulares superior e inferior, C5,

Pruebas para la longitud de los rotadores del hombro

Amplitud normal de la rotacion externa de la arti-
culacién del hombro (90°).

La colocacién de las manos detras de la espalda, tal
como se ilustra, requiere una amplitud de movimien-
tos normal de la articulacién del hombro sin anor-
malidades en el movimiento del cinturén escapular.

Amplitud normal de la rotacién interna de la articu-
lacién del hombro (alrededor de 70°). Se aguanta
¢l hombro hacia abajo para impedir ¢l movimiento
de la cintura escapular.

Si 1a rotacién interna de la articulacion del hombro
estuviera limitada, deberfa existir un esfuerzo de
compensacién para substituir el movimiento del cin-
turén escapular, esta substitucién se veria como una
depresién anterior del cinturén escapular y una ele-
vacién posterior de la escépula.



Rotadores externos
del hombro, posicién prona

Infraespinoso

INFRAESPINOSO

Origen: Dos tercios internos de la fosa infraespi-
nosa de la escépula.

Insercién: Carilla media del tubérculo mayor del
hdmero y céapsula de la articulacién del hombro.

Accién: Produce la rotacién externa de la articula-
cién del hombro y estabiliza la cabeza del hdmero
en la cavidad glenoidea durante los movimientos de
esta articulacién.

Inervacién: Supraescapular, C(4), 5, 6.

e

Paciente: Posicién prona.

Fijacién: El brazo descansa sobre la mesa. El exa-
minador coloca una mano por debajo del brazo, cerca
del codo, y estabiliza el himero. De esta forma ase-
gura la accién de rotacién al evitar el movimiento
de aduccién o abduccién. Su mano amortigua la pre-
sidn sobre la mesa. Esta prueba requiere una fijacién
potente por parte de los mdsculos escapulares, parti-
cularmente el trapecio medio e inferior, y al realizar

REDONDO MENOR

Origen: Dos tercios superiores de la superficie dor-
sal del borde externo de la escdpula.

Insercién: En la carilla més inferior del tubérculo
mayor del himero y en la cépsula de la articulacién
del hombro.

Accién: Produce la rotacién externa de la articula-
cién del hombro y estabiliza la cabeza del himero
en la cavidad glenoidea durante los movimientos de
esta articulacién.

Inervacién: Axilar, C5, 6.

esta prueba debemos observar si los musculos de ro-
tacién externa de la escédpula o del hombro «ceden»
cuando se les presiona.

Prueba: Rotacién externa del hiimero con el codo
mantenido en 4ngulo recto.

Presiéon: Usando el antebrazo como palanca, se apli-
ca presién en la direccién de rotacién interna del
hdmero.

Rotadores externos del hombro, posicion supina

Paciente:  Posicién supina.

Fijacién: Se aplica contrapresion por parte %eld.e):a-i
minador sobre la cara interna de la extremlda‘ lis ta
del hamero con el objeto de asegurar el movimiento

de rotacién.
Prucbha: Rotacién externa del hémero con el codo
mantenido en &ngulo recto.

Presion: Usando el antebrazo como p_alanca, dse
aplica presién en la direccién de rotacién interna de

hdmero.

n

Debilidad: El himero adopta una posicién de rota-
cién interna. La rotacilén exterr}%1 en posiciones anti-
itatorias, es dificil o imposible.

graé’étr?tgl pr(’)pésito de graduar objetivamente un gru-
po rotador externo débil contra la gravedad 3; p%rla
la palpacion de los musculos rotadores, es’prelen E:e_
la prueba en posicién prona para los masculos 1{)

dondo menor e infraespinoso, en lugar de la prueba
en posicién supina. Para la accién de estos dos r'odta-
dores, sin una gran asistencia por“pagt,e del’d.eltm des1
posterior y sin la necesidad de fijacion maxima de
trapecio, es preferible la prueba en posicion supina.



Romboides, angular de la escapula

Angular escépula
Romboides menor

Romboides mayor

ROMBOIDES

Origen del romboides mayor: Apdfisis espinosa de
la segunda a quinta vértebras dorsales.

Insercién del romboides mayor: Por medio de una
insercion fibrosa en el borde interno de la escdpula
entre la espina y el 4ngulo inferior.

Origen del romboides menor: Ligamento nucal,
apdfisis espinosas de la séptima cervical y de la pri-
mera dorsal.

Insercién del romboides menor: Borde interno a ni-
vel de la raiz de la espina de la escépula.

Accién: Produce la aduccién y elevacién de la es-
cépula y su rotacién de forma que la cavidad glenoi-
dea mira en sentido caudal.

Inervacion: Escapular dorsal, C4, 5.

ANGULAR DE LA ESCAPULA

Origen:  Apdfisis transversas de las cuatro primeras
vértebras cervicales.

Insercién: Borde interno de la escdpula entre el
angulo superior y la rafz de la espina.

Accién: Con el origen fijo, eleva la escépula y ayu-
da a la rotacién, por lo que la cavidad glenoidea
mira en sentido caudal. Con la insercion fija, y ac-
tuando unilateralmnete, produce la flexién externa
de las vértebras cervicales y la rotacién de sus apé-
fisis espinosas hacia el mismo lado. Actuando bila-
teralmente, el angular de la escdpula puede ayudar
a la extensién de la columna cervical.

Inervacién: Cervical, 3, 4, y escapular dorsal, C4, 5.
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TRAPECIO

Origen de las fibras superiores: Protuberancia oc-
cipital externa, tercio interno de la linea nucal su-
perior, ligamento nucal y apdfisis espinosa de la
séptima vértebra cervical.

Origen de las fibras medias: Ap6fisis espinosas de
la primera a la quinta vértebras dorsales.

Origen de las fibras inferiores: Apdfisis espinosas
de la sexta a la duodécima vértebras dorsales.

Inserciéon de las fibras superiores:

Tercio externo
de la clavicula y acromion. b

Insercion de las fibras medias:

Labio superior de
la espina de la escépula.

Insercién de las fibras inferiores:

Punta de la es-
pina de la escapula.

Accién:  Con el origen fijo, aduccién de la escépula,
realizada principalmente por las fibras medias, con
estabilizacién por las fibras superiores e inferiores.
Rotacién de la escépula de forma que la cavidad gle-
noidea mira en sentido craneal, realizada principal-
mente por las fibras superiores e inferiores, con esta-
bilizacién por las fibras medias. Ademés, las fibras
superiores elevan la escdpula, mientras que las fibras
inferiores producen su descenso. Con la insercién fija
y actuando unilateralmente, las fibras superiores pro-
ducen la extensién, flexion lateral y rotacién de la
cabeza y de las articulaciones de las vértebras cervi-
cales, por lo que la cara gira hacia el lado opuesto.
Con la insercién fija y actuando bilateralmente, el
trapecio superior extiende la cabeza y el cuello.

Inervacién: Porci6n espinal del XI par craneal (ac-
cesorio) y rama ventral, C2, 3, 4.

Romboides y angular de la escapula

Posicién prona.

Fijacion: No se requiere fiiacié}il porlparée cli:lper:ﬁz-
i e que se ha realizado

_minador, pero se supon s x

ba de lo’s aductorés de la artlcula.m'on del hombrf y

<= ha comprobado que son lo suficientemente poten

t;s para sostener el brazo al usarlo como palanca en

=sta prueba. ,

Prueba: Aduccién y elevacién de éa escabptaula, ec;r;
i6n i aneulo inferior. Para obtener
rotacién interna del ang ‘ i
icié 4 ccién de palan

escapula y lograr la a
oo i6 ba, el brazo se
i 6n en esta prueba,
necesaria para la presi ¢ B e
ici6 e se ilustra en la figura.

coloca en la posicion que 0
;1 codo flexionado, el himero se coloca en a%tizzigr;
hacia el lado del cuerpo y en extension y r
externa discretas. ) )

La prueba consiste en determinar la capacxdac.lcgiéeg
romboides para mantener la escle}pula en }a Is)glsplr cion

i se aplica presion
de prueba a medida que 2 4
brago y no se basa sobre la capacidad para sostener
2 .2

el brazo en aduccién.

i i ién con una

sion: El examinador aplica presion g

xp;:no sobre el brazo del paciente, para lggrair la aba

duccién del borde vertebral de la escapu ;, pla;ro
separarlo de la columna vertebral y sobre el hombr

Paciente:

otra mano, en la direccién de

del paciente con la a ) )
descgnso y de rotacién inversa, €s decir, para girar

hacia fuera el dngulo inferior.
Si los musculos del hombro son

débiles, el examinador coloca la escapula' en 11a potsp
cién de prueba e intenta descender y realizar la rota
cién inversa de la escapula.

Prueba modificada:

ilidad: Se produce abduccién d.e la escépula y
lr)(;‘;gi?n hacia fé)era del angulo inffzrlor. La goaqncli
de aduccién y de extension d.efl hgmero esta ’1sml
nuida por la pérdida de la fijacion de la esqap\:1 z}
por parte del romboides. La fx:tnglon ordmar];a_de
brazo se afecta menos por la pérdida del romboides
que por la pérdida del trapecio 0 del serrato anterior.

Contractura: La escdpula se coloca en posicion de
aduccién y elevacién. La contractura tiende a a;co.r‘r)ll-r
pafiar a la pardlisis 0 debilidad del serrato amde;ri3 o
debido a que los romboides son los oponentes dir
tos del serrato.

Nota: La figura muestra el romboides en esta{)dqdciz
contraccién. Véase la pagina 102 para el romboi e
derecho en posicién neutra, y el izquierdo en po
cién de alargamiento.



Trapecio medio

Paciente: Posicién prona.

Fijacién: No se requiere fijacién por parte del exa-
minador, pero debe proporcionarse la fijacién nece-
saria a los extensores del codo y a los musculos pos-
teriores del hombro (deltoides posterior, redondo me-
nor e infraespinoso) con el objeto de lograr la fija-
cién necesaria para usar el brazo como palanca.

Prueba: Aduccidén de la escdpula a partir de la po-
sicién de rotacién en la cual el dngulo inferior estd
en rotacién externa. Para obtener esta posicién de la
escdpula y lograr la accién de palanca necesaria para
la prueba, se extiende el codo y se coloca el hombro
en abduccién de 90° y en rotacién externa. Esta rota-
cién del hombro se revela por la posicién de la
mano, con la palma dirigida en sentido craneal. N6-
tese que el cinturén escapular no estd elevado.

Presién: Sobre el antebrazo, en direccién inferior
hacia la mesa.
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Modificacion de la prueba cuando los musculos
posteriores de la articulacién del hombro son débiles:

Paciente: Posicién prona, con el hombro en el’re-
borde de la mesa y con el brazo colgando por fuera
de la misma.

Fijacion: No se requiere fijacién.

Prueba: Sosteniendo el peso del brazo, el examina-
dor coloca la escdpula en posicién de aduccién, con
cierto grado de rotacién externa del dngulo inferior y
sin elevacién del cinturén escapular.

Presién: Como que se ha liberado el apoyo del bra-
z0, el peso del brazo suspendido ejercera una fuerza
que tiende a la abduccién de la escépula. Un trapecio
muy débil no conseguird mantener la escdpula en
aduccidn contra esta fuerza. Si el trapecio medio pue-
de mantener el peso del brazo suspendido, entonces
la presién puede aplicarse sobre la escdpula en la
direccién de su abduccién. Al registrar la gradacion
de potencia, debe sefialarse que la prueba se realizd
«sin el brazo», significando que no se usé el brazo
como palanca.

Trapecio inferior

Paciente: Posicién prona.

Fijacién: No se requiere fijacién por parte del exa-
minador, pero los musculos extensores del codo y los
misculos del hombro, particularmente el deltoides
posterior, deben proporcionar la fijacién necesaria
para usar el brazo como ‘palanca en esta prueba.

Prueba: Descenso, rotacién externa del dngulo infe-
rior y aduccién de la escdpula. Para obtener esta po-
sicién de la escdpula con el objeto de destacar la
accién de las fibras inferiores y para lograr la accién
de palanca necesaria para esta prueba, el brazo se
coloca diagonalmente sobre la cabeza, con el hombro
en rotacién externa (como se revela por la posicién
de la mano).

Presién: Sobre el antebrazo, en direccién inferior
hacia la mesa.

Modificacién de la prueba cuando los misculos
posteriores de la articulacién del hombro son dé-
biles:

Paciente: Posicién prona con el hombro en el borde
de la mesa y el brazo colgando por fuera de la mesa.

Fijacion: No se requiere fijacién.

Prueba: El examinador coloca la escépula en posi-
cién de aduccién y descenso con el angulo inferior
en rotacién externa. J
-
Presién: Sobre la escipula, en la direccién de la
elevacién y de la abduccién. Al intentar registrar
la gradacién de la potencia, conviene destacar que la
prueba se realizé «sin el brazo», queriendo significar
que no se usé el brazo como palanca.
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Paciente: Posicién sedente.

Fijacién: No se requiere fijacién.

Prueba: Elevacién del acromion y de la escépula;
=xtensién y rotacién de la cabeza y del cuello h.ama
=1 hombro elevado, con la cara en rotacion en direc-
cién opuesta.

Presi6n: Sobre el hombro, en la direccién del dp}-
censo, y sobre la cabeza en la direccién de flexién
anteroexterna.

Debilidad: Disminuye la capacidad para aproximar
=1 acromion y el occipucio contra resistencia. D}sml-
nuye la capacidad para elevar la cabeza a partir de
la posicién prona. Altera la abduccion y flex1on,de1
hdmero por encima del nivel del hombro. (Véase

Trapecio superior

en la pagina 122 la postura del hombro cuando estd
paralizado todo el trapecio.)

Acortamiento: Es causa de una posicién de eleva-
cién del cinturén escapular (se observa comtinmente
en los luchadores y en los nadadores). En posicion
defectuosa, con la cabeza hacia delante y con cifosis,
la columna cervical se halla en extensién y se qbserva
acortamiento de la porcién superior de los musculos
trapecios.

Contractura: La contractura unilateral se observa
frecuentemente en los casos de torticolis. Por ejem-
plo, el trapecio superior izquierdo se contrae, por lo
general, conjuntamente con el @sternocle{domasto@(j,o
y los escalenos del lado izquierdo. (Véase también

pagina 261.)

Serrato anterior

Vista
anteroexterna

Origen: Superficies externas y bordes superiores de
las ocho o nueve costillas superiores.

Insercién: Superficie costal del borde interno de la
escépula.

Accién: Con el origen fijo, produce la abduccién
de la escapula, la gira de tal forma que la cavidad
glenoidea mira en sentido craneal, y mantiene fir-
memente el borde interno de la escdpula contra el
térax. Ademds, las fibras inferiores pueden descender
la escépula, mientras que las fibras superiores pueden
clevarla ligeramente. Empezando a partir de una po-
sicién con el himero fijo en flexién y las manos apo-
yadas sobre una pared (véase la prueba del serrato
en bipedestacién, pdg. 120), el serrato actia despla-
zando el térax en sentido posterior a medida que se
realiza un esfuerzo para separar el cuerpo de la
pared. Otro ejemplo de este tipo de accién es cuando
se ejecuta apropiadamente un empuje hacia arriba.

Con la escapula estabilizada en aduccién por el
romboides, fijando, por consiguiente, la insercion,
el serrato puede actuar en la inspiracién forzada.

Inervacién: Torécico largo, C5, 6, 7, 8.

Paciente: Posicién supina.

Fijacién: No se requiere fijacién excepto en el caso
de debilidad de los musculos del hombro y del codo,
en cuya eventualidad el examinador sostendré la ex-
tremidad en posicidén perpendicular a medida que se
realiza la prueba.

Prueba: Abduccidn de la escdpula, proyectando ha-
cia delante la extremidad superior (hacia arriba a
partir de la mesa). Debe observarse el movimiento
de la escdpula y palparse el dngulo inferior para tener
la seguridad de que la escdpula estd en abduccién.
La proyeccién de la extremidad puede lograrse por
la accién del pectoral menor (ayudado por el angu-
lar y el romboides) cuando el serrato es débil, en
cuyo caso la escapula se inclina hacia delante a nivel
de la apdfisis coracoides y el angulo inferior se des-
plaza hacia atrds y en la direccién de rotacién inter/
na. Como que puede ocurrir este tipo de sustitucion
durante esta prueba, es preferible la prueba anterior
en la cual el paciente estd sentado.

Presiéon: Sobre el pufio del individuo, transmitien-
do la presién a través de la extremidad hasta la escé-
pula, y dirigiéndola hacia abajo en la direccién de
aduccién de la escapula. Puede aplicarse algo de
presién sobre el borde externo de la escépula, asi
como sobre el puio.



Paciente: Sentado.

Fijacién: No se requiere fijacién por parte del exa-
minador si el tronco es estable, pero los flexores del
hombro deben ser potentes para permitir el uso del
brazo como palanca en esta prueba.

Prueba: [Estabilizacién de la escépula en abduccion
y rotacién externa del dngulo inferior para mantener
el himero aproximadamente entre 120° y 130° de
flexién. Esta prueba hace hincapié sobre la accién
de rotacién hacia arriba del serrato en posicién de
abduccién al compararla con la accién de abduccién
demostrada en las pruebas en posicién supina y
de pie.

Serrato anterior

Presién: Contra la superficie dorsal del brazo en-
tre el hombro y el codo, en la direccién de la ex-
tensién, y algo contra el borde externo de la escapula
en la direccién de la rotacién interna del 4ngulo
inferior. Para los propGsitos de la fotografia de la
figura, el examinador se colocé detréds del individuo
y aplicé presién con los pulpejos de los dedos sobre
la escapula. En la préctica es preferible colocarse al
lado del individuo y aplicar la presién como se ilus-
tra en el esquema. No es aconsejable usar una pa-
lanca larga para la aplicacién de presién sobre el
antebrazo o a nivel de la mufieca debido a que los
flexores del hombro normales «cederdn», a menudo,
antes que el serrato, incluso en el caso de que el
serrato sea considerado como bueno (70 %) .

Debilidad: Dificulta levantar el brazo en flexién o
abduccién. Produce una escépula alada.



