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    RESUMEN  

Las disfunciones en el hombro tienen una alta incidencia en la 
población, entendiendo por hombro, el complejo articular compuesto de 
cinco articulaciones, entre la que cabría destacar, la articulación gleno-
humeral. Una de las lesiones más invalidantes de la articulación gleno-
humeral es la lesión de superioridad, debido a la estenosis del espacio 
subacromial que ésta provoca. 

El objetivo de la técnica de thrust para superioridad de la cabeza 
humeral será provocar el descenso de la cabeza humeral para recuperar la 
funcionalidad de la articulación gleno-humeral. Para realizar correctamente 
la técnica, previamente habría que aplicar un diagnóstico adecuado, 
basado en la inspección, palpación, pruebas de movilidad, pruebas 
musculares, pruebas ortopédicas y radilógicas. Este procedimiento tiene 
riesgos conocidos que deberán evitarse para obtener los beneficios 
terapéuticos deseados, en los pacientes que presenten indicaciones para 
su aplicación. 
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INTRODUCCIÓN 

La disfunción del hombro es una patología 
musculoesquelética muy común1. Una gran parte de la 
población posee al menos un episodio de dolor al 
año(2,3), al mismo tiempo que se trata de una dolencia 
con una alta incidencia y prevalencia laboral(4,5). 

El hombro es considerada como la articulación 
proximal del miembro superior6, es la articulación 
dotada de mayor movilidad entre todas las del cuerpo 
humano7. La articulación del hombro representa un 
complejo articular compuesto por varias articulaciones, 
concretamente cinco; y es la interdependencia y la 
sinergia de estas articulaciones las que participan en la 
movilización global del brazo. Las articulaciones que 
componen el complejo articular del hombro, 
denominado de una forma más correcta como cintura 
escapular(8,9) son: a) Articulación gleno-humeral, siendo 
ésta la más conocida; b) Articulación acromioclavicular; 
c) Articulación esternoclavicular; d) Articulación 
Omotorácica; e) Articulación Subacromial. 

El complejo de la cintura escapular posee 
movimientos en los tres planos del espacio: a) Plano 
Frontal: Flexión y Extensión; b) Plano Coronal: 
Abducción y Aducción; c) En la intersección del plano 
frontal y el plano coronal, en un eje vertical; se 
producirían los movimientos de rotación externa y 
rotación interna7. 

  
Lesión De Superioridad De La Cabeza Humeral 

 En la articulación gleno-humeral existen dos 
tipo de lesiones en el plano frontal, la disfunción en 
superioridad y la disfunción en inferioridad10. La 
etiología de las disfunciones de cabeza humeral en 
superioridad es múltiple, puesto que se pueden deber a 
una caída sobre la mano o el codo, a un espasmo de la 
musculatura deltoidea, o a una rotura del manguito de 
los rotadores8. En la lesión de superioridad de la 
articulación gleno-humeral lo que ocurre es un ascenso 
de la cabeza del húmero con respecto a la glena del 
omóplato, conllevando a un cierre del espacio 
subacromiodeltoideo. El cierre de este espacio 
provocará un sufrimiento del tendón del músculo 
s u p r a e s p i n o s o , d e l a b o l s a s e r o s a 
subacromiodeltoidea, un pinzamiento del borde 

superior del rodete glenoideo, un atrapamiento del 
tendón del bíceps y del ligamento humeral 
transverso11. 

OBJETIVOS 

 Los objetivos del thrust serán: a) Descender la 
cabeza humeral; b) Normalizar la posición de la 
cabeza humeral respecto a la glena del omóplato; c) 
Estirar la capsula articular; d) Realizar un estiramiento 
de las inserciones musculares que toman anclaje en la 
cabeza humeral. 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

 La evaluación diagnóstica de la lesión de 
superioridad de la cabeza humeral se basa en : 

a) Inspección: El hombro del lado lesional se 
encontrará en el paciente más alto que el del lado 
contralateral.8 

b) Palpación: La cabeza humeral del lado lesional se 
encontrará ascendida, por lo tanto habrá una 
disminución del espacio entre el húmero y el acromion. 
El paciente puede mostrar dolor a la palpación del 
troquíter (suprespinoso), coracoides (porción corta del 
bíceps), tercio lateral de la clavícula (trapecio) y 
acromion (deltoides)(6,8). 
c) Pruebas de Movilidad: En el test de movilidad habrá 
un rechazo al descenso de la cabeza humeral12; en 
test consiste con el paciente sentado, el terapeuta de 
pie por detrás del paciente, coloca sus manos de 
forma bilateral con los pulgares sobre la zona acromial 
y los índices y medios sobre la parte más superior de 
la cabeza humeral.  

d) Pruebas Musculares: Habrá una debilidad del 
músculo trapecio, deltoides y supraespinoso8. Para 
mostrar la debilidad del músculo trapecio colocaremos 
al sujeto sentado y con los brazos y manos relajados, 
se le pedirá que ascienda los hombros; el terapeuta se 
situará por detrás del paciente colocando sus manos 
sobre los hombros del paciente y aplicará una 
resistencia hacia abajo. Para demostrar la debilidad de 
los músculos deltoides y supraespinoso, la posición del 
paciente será sentado con una abducción de  90º de la 
gleno-humeral, codo flexionado y antebrazo en 
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pronación; el terapeuta se situará de pie del lado a 
evaluar ejerciendo una resistencia en dirección al suelo 
sobre la porción distal del húmero13. 

e) Radiología: Para poner de manifiesto una lesión de 
hombro sólo sería necesario una radiografía 
simple14;concretamente en la lesión de superioridad de 
la cabeza humeral se observaría una rotura de la línea 
omohumeral, y un espacio subacromiodeltoideo inferior 
a 7 mm15.  

f) Pruebas Ortopédicas: Deberíamos realizar algunos 
tests ortopédicos como el test de Neer, Hawkins, Yocum 
y Jobe16, que pondrían de manifiesto una estenosis del 
espacio subacromial. 

BENEFICIOS / INDICACIONES 

 La técnica de thrust para disfunción de cabeza 
del húmero en superioridad con el paciente en decúbito 
está indicada en aquellos casos en los que los tests de 
movilidad son positivos rechazando el descenso de la 
cabeza humeral12. 

 Deberíamos realizar también la técnica de 
thrust cuando los tests  que ponen de manifiesto un 
estrechamiento del espació subacromial, fueran 
positivos. 

 También estaría indicada la técnica de thrust al 
manifestar dolor el paciente en la ejecución del 
movimiento mano-espalda (abducción-rotación 
externa); cuando es dolorosa la rotación externa y la 
abducción entre los 80º-100º de movilidad articular en 
el hombro; o cuando se produce un chasquido articular. 

CONTRAINDICACIONES 

Entre las contraindicaciones destacan: a) 
Tumores; b) Fracturas recientes o no consolidadas; c) 
Enfermedades infecciosas; d) Roturas capsulares, 
ligamentarias o tendinosas; e) Cicatrices postquirúr-
gicas no resueltas y otros riesgos de fragilidad tisular;  
f) Lesiones neurológicas o vasculares agudas 
(centrales o periféricas; plexo braquial). 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 Tomaremos contacto directo sobre la cabeza 
humeral, reduciendo el slack hacia abajo y realizando 

un impulso en dirección caudal, para así reducir la 
disfunción en superioridad de la cabeza humeral. 

Posición del Paciente: Decúbito supino, pegado al 
borde de la camilla del lado del miembro superior en 
disfunción. La cabeza del paciente permanecerá 
girada hacia el lado de la disfunción en el desarrollo 
de la técnica. 

Posición del Terapeuta: Finta doble a la altura del 
tórax del paciente del lado de la disfunción. 

Contactos:  La mano caudal del terapeuta flexiona el 
codo del lado lesional del paciente 90º, tomando la 
parte distal del brazo. La mano craneal del terapeuta 
toma un contacto pisiforme previo tissue pull en la 
parte superior del troquíter; los dedos quedan a lo 
largo del húmero. 

Reducción del Slack: El terapeuta tracciona 
caudalmente con ambas tomas, por un lado con la 
mano caudal de la parte distal del brazo del paciente, 
por otra parte con la mano craneal en su apoyo 
pisiforme sobre el troquíter. 

Ejecución: Se realiza un thrust aumentando la 
decoaptación articular en dirección caudal con la 
mano craneal que contacta con el pisiforme sobre el 
troquíter. 

Figura 1. Técnica de Thrust para disfunción de la cabeza 
humeral en superioridad con el paciente en 
decúbito (Fuente de elaboración propia) 
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RIESGOS Y PRECAUCIONES 

El paciente debe girar la cabeza del lado lesional, 
para no provocar un estiramiento excesivo sobre el 
plexo braquial al ejecutar la técnica. 

El antebrazo craneal del terapeuta en su apoyo 
psisforme sobre el troquíter debe ser una prolongación 
del húmero del paciente y debe quedar colocado 
paralelo al suelo. 

CONCLUSIONES 

 La disfunción de la cintura escapular, tiene una 
alta prevalencia en la sociedad, acompañándose de 
una serie de síntomas que invalidan e incapacitan para 
determinadas actividades a los individuos que las 
padecen.  

Las disfunciones en la cintura escapular influyen 
tanto en los movimientos que se realizan en las 
actividades de la vida diaria, como en las actividades 
profesionales; debido a la amplia movilidad que posee 
este complejo articular y a su función principal, orientar 
la mano en el espacio.  

El adecuado diagnóstico y la correcta ejecución de 
la maniobra terapéutica aquí propuesta para la 
disfunción en superioridad de la cabeza humeral; en 
ausencia de contraindicaciones, permitirá restaurar la 
movilidad articular en la articulación gleno-humeral 
eliminando las restricciones y la sintomatología que 
esta disfunción provoca.  
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