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Prélogo

N

Prélogo

La fisioterapia, como ciencia y profesion, se encuentra en un proceso de
permanente evolucién. Su misién de comprender, restaurar y optimizar el
movimiento humano exige herramientas diagndsticas precisas, una sélida base
tedrica y un razonamiento clinico capaz de responder a las complejidades del
cuerpo y de la persona. Este Compendio de Evaluacién Clinica Fisioterapéutica
Traumatolégica. Tomo I: Miembro Superior, nace precisamente de esa
necesidad: ofrecer a estudiantes y profesionales un recurso claro, actualizado y
fundamentado que oriente una evaluacion responsable y eficaz.

A lo largo de mi trayectoria como fisioterapeuta y docente universitaria, he
observado que el miembro superior representa una de las regiones anatémicas
mas desafiantes de evaluar por su amplitud de movimiento, su delicado equilibrio
biomecanico y su relevancia funcional en las actividades cotidianas, laborales y
deportivas. Una evaluacién clinica incompleta puede dificultar el diagnéstico,
retrasar el tratamiento y limitar la recuperaciéon del paciente. Por ello, este
compendio reline conceptos esenciales, procedimientos estandarizados,
pruebas funcionales, escalas, tabulaciones y actividades de autoevaluacion que
fortalecen el aprendizaje y el razonamiento clinico.

Sin embargo, esta obra no es Unicamente el resultado de un proceso académico;
también es una construccién profundamente personal. Surge del compromiso
con mis estudiantes, quienes han sido una fuente constante de motivacion y
reflexion pedagogica. Recoge mi experiencia profesional y mi desarrollo como
docente de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, donde he podido
comprender las realidades, necesidades y desafios que enfrentan tanto la
formacion universitaria como la practica clinica en el pais. Cada capitulo refleja
ese compromiso: ofrecer contenidos que sean Utiles, aplicables y pertinentes,
sin renunciar al rigor cientifico.
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Este libro es, en esencia, una invitacién a la practica reflexiva. A mirar el
movimiento mas alld del sintoma. A interpretar la estructura en relacién con
la funcién. A comprender la fisioterapia desde un enfoque humano, ético y
basado en la evidencia. Confio en que esta obra acompafiara a quienes dan sus
primeros pasos en la evaluacién fisioterapéutica y fortalecerd a quienes buscan
profundizar su quehacer profesional.

Con gratitud hacia quienes han sido parte de mi formacién y con esperanza
hacia quienes seran parte del futuro de la fisioterapia, presento esta obra con
el firme deseo de que contribuya al desarrollo académico, clinico y cientifico de
nuestra disciplina.

Carolina Zumarraga
Autora
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Introduccién

N

Introduccidén

Las evaluaciones fisioterapéuticas en el drea de traumatologia son herramientas
fundamentales en este proceso, ya que permiten al profesional realizar un
diagnéstico funcional, identificar las limitaciones del paciente y disefiar un plan
de tratamiento adecuado.

El enfoque fisioterapéutico en el tratamiento de lesiones traumatolégicas abarca
una variedad de condiciones, como fracturas éseas, esguinces, luxaciones,
lesiones musculares y ligamentarias, asi como secuelas de accidentes o
intervenciones quirdrgicas (1).

En la actualidad, existen diversas herramientas y pruebas utilizadas para evaluar
el estado fisico y funcional de los pacientes traumatoldgicos. Estas pruebas
incluyen la medicién de rangos de movimiento articular, la evaluacién de la
fuerza muscular, las pruebas de estabilidad y el anélisis de la marcha.

Ademas, la integracion de tecnologias como la electromiografia (EMG),
las imagenes por resonancia magnética (IRM) o los andlisis de movimiento
tridimensional, han mejorado considerablemente la precision y efectividad de
las evaluaciones.

El propédsito de estas evaluaciones es identificar alteraciones biomecanicas o
funcionales que puedan estar limitando la recuperacion del paciente y establecer
metas realistas para su rehabilitacion. Un diagndstico preciso y temprano de las
disfunciones es crucial para prevenir complicaciones a largo plazo y optimizar los
resultados de la fisioterapia.

Este capitulo estd disefiado para proporcionar a los estudiantes universitarios
una comprensiéon profunda de los principios y métodos utilizados en las
evaluaciones fisioterapéuticas traumatoldgicas, con el fin de que puedan aplicar
estos conocimientos en su practica clinica futura. A través de la formacion tedrica
y practica, los estudiantes aprenderan a utilizar las herramientas de evaluacién
adecuadas, interpretar los hallazgos y tomar decisiones informadas sobre el
tratamiento de sus pacientes.
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CAPITULO |

Evaluacion fisioterapéutica

1.1. Definiciéon y objetivos de la evaluacion diagnédstica

La evaluacién fisioterapéutica es un procedimiento integral clinico mediante
el cual, el fisioterapeuta recoge, analiza y valora informacién sobre el estado
funcional y estructural de un paciente. Su propdsito es identificar disfunciones
y patologias que afectan al movimiento y su biomecanica corporal, a fin de
establecer un diagnostico funcional y desarrollar un plan de tratamiento
adecuado (2).

Los objetivos de la evaluacién diagnéstica en fisioterapia incluyen:

a. ldentificar alteraciones funcionales detectando problemas en el
movimiento, la fuerza y la postura que puedan estar limitando las
actividades del paciente.
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b. Establecer un diagndstico funcional preciso basado en los hallazgos de
la evaluacion, el profesional en fisioterapia debe definir la naturaleza del
problema y sus efectos sobre la fisiologia del paciente.

c. Desarrollar un plan de tratamiento personalizado con base en el
diagnéstico funcional, se establece un tratamiento que aborde las
necesidades especificas del paciente, buscando restaurar la funcién y
aliviar el dolor.

d. Monitorear el progreso y la efectividad del tratamiento mediante
valoraciones periddicas que se ajusten a las intervenciones terapéuticas
de acuerdo con la evolucién del paciente.

Este enfoque permite que el fisioterapeuta tenga una visién completa de la
condicién del paciente y facilite la eleccién de técnicas y modalidades de
tratamiento que sean mas efectivas (3).

1.2. El rol del fisioterapeuta en el diagnéstico funcional y especifico

El fisioterapeuta juega un papel crucial en la valoracién diagnéstica del paciente,
centrandose en la capacidad de éste para evaluar las alteraciones fisicas que
afectan la funcién y el desempeno del paciente en su vida cotidiana, actividades
deportivas y laborales (4).

El rol del fisioterapeuta en el diagnéstico funcional incluye:

* Evaluacién integral del paciente: A través de entrevistas, pruebas fisicas
y observacion, el fisioterapeuta determina las limitaciones del paciente y
sus capacidades residuales.

e Deteccién de disfunciones de movimiento: Mediante la observacién y
mediciéon de los patrones de movimiento, el fisioterapeuta identifica
compensaciones y deficiencias que pueden estar contribuyendo a la
discapacidad (5).

* Desarrollo de un plan de tratamiento: A partir de los hallazgos
diagnésticos, el fisioterapeuta disefia intervenciones terapéuticas que
no solo abordan el dolor, sino que optimicen la funcién y la movilidad.

Colaboracién interdisciplinaria: En ocasiones, el fisioterapeuta colabora con
otros profesionales de la salud, como médicos o terapeutas ocupacionales, para
ofrecer un enfoque integral y coherente en el tratamiento del paciente (6).

1.3. Principios éticos y legales en la evaluacién fisioterapéutica

El ejercicio profesional de la fisioterapia se basa en las normas del Cédigo
bioético y deontoldgico del fisioterapeuta de la Confederacion Mundial de
Fisioterapia, por sus siglas en inglés (WCPT) consta en la Regién de América
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del Sur, es miembro desde el 2003 (7) de tal manera, que cada profesional de
esta rama estad obligado a seguirlo rigurosamente y respetar cada uno de sus
preceptos para garantizar una atencién adecuada, respetuosa y de calidad.

Ademas, tienen la capacidad de actuar como primeros puntos de contacto, lo
que permite que los pacientes o clientes soliciten directamente sus servicios sin
necesidad de ser derivados por otro profesional de la salud.

Se guian por su propio coédigo ético, lo que les permite trabajar con los siguientes
objetivos:

* Promover la saludy el bienestar tanto de individuos como de la sociedad
en general, resaltando la importancia de la actividad fisica y el ejercicio,
asi como el fomento de dichas practicas.

* Prevenir la aparicién de impedimentos, limitaciones en la actividad,
restricciones de participacion y discapacidades en personas que corren
el riesgo de desarrollar trastornos de movimiento, a causa de factores de
salud, condiciones socioeconémicas, ambientales o relacionados con el
estilo de vida (8).

* Ofrecer intervenciones y tratamientos que restauren la integridad
de los sistemas corporales esenciales para el movimiento, con el fin
de maximizar la funcién y la recuperacién, reducir la discapacidad,
mejorando la calidad de vida, manteniendo su autonomia y la capacidad
de trabajo de personas o grupos afectados por trastornos de movimiento
derivados de impedimentos, limitaciones de actividad, restricciones de
participacion y discapacidades.

e Modificar el acceso y las barreras ambientales ergonémicamente,
tanto en el hogar como en el dmbito laboral, para garantizar la plena
participacion en las actividades sociales habituales y previstas.

La formacion y la practica clinica de los fisioterapeutas variardn segin los
contextos sociales, econémicos, culturales y politicos en los que trabajen. Sin
embargo, es una profesién Unica, y la formacion profesional inicial obtenida en
cualquier pais corresponde a la finalizacién de un programa de estudios que
habilita al fisioterapeuta para ejercer como profesional independiente (8).

En nuestro pais, la Sociedad Ecuatoriana de Fisioterapia (SEF) y la Ley Organica
de Salud son los entes reguladores de la legislacion profesional en el pais, por
ello, se menciona los principios considerados para su actividad laboral:

* Respeto a la dignidad humana: Con base en el articulo 201 de la Ley
Organica de Salud, el fisioterapeuta debe tratar al paciente con respeto,
reconociendo su autonomia, derechos y valores. La relacion terapéutica
debe estar basada en la confianza mutua y el respeto por la integridad
fisica y psicolégica del paciente (9).
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* Confidencialidad: La informacién obtenida durante la atencién debe ser
tratada de manera confidencial. El fisioterapeuta tiene la obligacion de
guardar el secreto profesional y no divulgar ninguna informacién personal
del paciente sin su consentimiento, salvo en casos que lo requiera la ley.

e Consentimiento informado: En el Art. 208 de la Ley Orgénica de salud, el
fisioterapeuta debe obtener el consentimiento previo, libre y explicito del
paciente o su representante legal antes de iniciar cualquier tratamiento.
Este consentimiento debe ser informado, es decir, el paciente debe
comprender los beneficios, riesgos y alternativas del tratamiento (9).

e Competencia profesional: Los fisioterapeutas deben actuar dentro de los
limites de su competencia, basdndose en los conocimientos y habilidades
adquiridos durante su formacion. Si el tratamiento requerido esta fuera
de su alcance profesional, debe derivar al paciente a un especialista
competente (8).

* No discriminacién: El fisioterapeuta debe proporcionar atencién sin
discriminaciéon de ninguna indole, ya sea por razones de raza, género,
orientacién sexual, religion, o cualquier otra condicion personal.

* Relacién con otros profesionales: El fisioterapeuta debe mantener una
actitud de colaboracién y respeto con otros profesionales de la salud.
Esto incluye la derivacion adecuada cuando el tratamiento del paciente
lo requiera.

* Responsabilidad profesional: El fisioterapeuta es responsable de sus
actos profesionales y de las decisiones que se tomen durante el ejercicio
de su actividad. Esto incluye el mantenimiento de la calidad y seguridad
en los procedimientos y tratamientos aplicados (8).

1.4 Herramientas en la evaluacion fisioterapéutica

Para llevar a cabo una evaluacién precisa y objetiva en fisioterapia, el profesional
se apoya de una variedad de herramientas y equipos que permiten evaluar de
manera detallada el estado fisico, muscular y funcional de la persona, en el cual,
se explicard su utilidad, y la evidencia que respalda su empleo.

1.4.1 Valoracién Funcional

La valoracién funcional es uno de los componentes clave en la evaluacién
fisioterapéutica, ya que permite medir el impacto de una afeccién en la capacidad
del paciente para realizar actividades de la vida diaria.

Para esta valoracion, se utilizan cuestionarios estandarizados y herramientas de
medicién de movilidad. Dentro de esta incluimos algunos términos que serén
desarrollados posteriormente con mayor amplitud.
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Escala de Dolor: El dolor es un sintoma subjetivo, lo que significa que cada
individuo lo experimenta y lo percibe de manera diferente (Figura 1). Para un
tratamiento efectivo, los fisioterapeutas necesitan obtener una medicion precisa
del dolor, cada una con caracteristicas especificas segun el tipo de paciente, la
naturaleza del dolor y el contexto clinico.

Escala visual numérica

° o o © © © © o o o °
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala visual categorica

1
No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor

Escala visual analdgica

Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable

Figura 1. Modelos de escalas visuales para medicién de intensidad de dolor.
Fuente: Imagen tomada de Rubio (10)

Escala de Fuerza: la fuerza muscular es una capacidad fundamental del
cuerpo humano que estd involucrada en casi todos los movimientos del sistema
musculoesquelético (Tabla 1). Las escalas de fuerza muscular son herramientas
utilizadas para medir y clasificar la capacidad de un musculo o grupo muscular
para generar tension.

Tabla 1. Tipo de fuerza evaluada y Pruebas e instrumentos.

Tipo de fuerza evaluada Pruebas e instrumentos
Isométrica Dinamometria de Mano
Fuerza Mé&xima Dinamoémetro digital de la mano

Functional Strength Measurement
(FSM)

Prueba de evaluaciéon de fuerza
muscular de tronco.

Resistencia y potencia muscular

Fuerza muscular concéntrica
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Evalta fuerza de empunadura y salto
largo.

Fuerza dindmica

Fuerza de empufiadura, explosiva, de
resistencia dindmica y estatica.

Fuerza explosiva

Fuerza resistencia

Evaluacion de competencias motoras
calidad de patrones de movimiento

Fuerza prensil y explosiva

y

PREFIT (FITness testing in PRE
School children): bateria de
evaluacién de la condicion fisica en
nifos y adolescentes.

Bateria adaptada de habilidades de
entrenamiento de resistencia para
nifos.

Dinamometria de Mano

Dinamoémetro Jamar

Motor Performance Test

Salto Vertical
Salto Vertical

Salto en cuclillas

Pruebas de fuerza muscular de la
parte superior del cuerpo.

Valoracién infantil pediatrica

Bruininks-Oseretsky Test Of Motor
Proficiency BOT 2

Estudio Fuprecol (Asociaciéon de la
Fuerza Prensil con Manifestaciones
Tempranas de Riesgo Cardiovascular
en Nifios y Adolescentes
Colombianos)

Nota. Tabla del tipo de fuerza evaluada en nifios con sus respectivas pruebas e

instrumentos. Fuente. tomada de Rubio (11).

* Artrocinemética: describe el movimiento que ocurre dentro de la
articulacién, especificamente cémo las superficies articulares de los
huesos se mueven una sobre la otra, lo cual permite que se logren los
movimientos osteocinematica (12). El analisis de la artrocinematica se
centra en los deslizamientos, desplazamientos y movimientos relativos
entre las superficies articulares, los cuales son fundamentales para la
biomecanica del cuerpo humano (Figura 2).
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Figura 2. Representaciénanatémicaybiomecanica; A. Articulacién glenohumeral.
Fuente: Tomada de Arvelo D’Freitas (12).

¢ Osteocinematica: La osteocinematica se centra en el movimiento global
de los huesos alrededor de las articulaciones (figura 3). Este movimiento
puede ocurrir en tres planos principales:

a. Plano sagital: movimientos como flexion y extensién.
b. Plano frontal: movimientos como abduccién y aduccién.
c. Plano transversal: movimientos como rotacién interna y externa.

Por lo tanto, los movimientos osteocinematica son:

* Flexion y extension: El movimiento de flexién implica una disminucion
del angulo entre dos segmentos &éseos, mientras que la extensién
aumenta este angulo.

® Abduccién y aduccion: Abduccién es el movimiento de un segmento
6seo alejado de la linea media del cuerpo, mientras que la aduccién es
el movimiento hacia la linea media.

® Rotacion: La rotacién implica el movimiento de un hueso sobre su propio
eje. Esto puede ocurrir en el plano transversal.
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]
i Eje Craneocaudal
I
1

lano Transversa
(Axial)

Figura 3. Planos Anatémicos. Fuente: Tomado de Jurado (13).

Miocinemética: es relevante para comprender cémo en el cuerpo
humano, el movimiento de las articulaciones y los segmentos
corporales depende de la accién conjunta de varios musculos. Estos
musculos se agrupan segun su funcién en los movimientos (13).

El estudio de los musculos que intervienen en las acciones articulares es
crucial para entender como el cuerpo produce movimientos coordinados
y eficientes (figura 4). Los términos agonistas, sinergistas y antagonistas
se utilizan para describir el papel de los musculos durante un movimiento
especifico (13).

a. Agonistas (AG): son aquellos que generan el principal movimiento
durante una accién. Son responsables de la contraccién que
produce el movimiento de la articulacion. En otras palabras, los
agonistas son los “musculos principales” de un movimiento.
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Dependiendo del movimiento, un musculo puede actuar como
agonista en una accién y como antagonista en otra (14).

Tipos de Agonistas

* Agonista primario o principal: Es el misculo que produce la
mayor parte del movimiento.

* Agonista secundario: También ayuda en el movimiento, pero
en menor grado que el principal.

Antagonistas (ATG): son aquellos que realizan el movimiento
opuesto al de los agonistas. Mientras los agonistas se contraen
para generar el movimiento, los antagonistas se relajan y se estiran
para permitir el movimiento. No obstante, los antagonistas tienen
una funcién crucial al controlar y suavizar el movimiento, evitando
que sea excesivamente brusco o rapido (13).

Segun sus funciones:

¢ Controlar la velocidad del movimiento: Evitan que el
movimiento sea demasiado répido o excesivo.

* Proveer equilibrio: Ayudan a mantener el equilibrio entre los
musculos agonistas y sinergistas durante la accion.

Sinergistas (SNG): son aquellos que ayudan a los agonistas en la
ejecucién del movimiento, proporcionando estabilidad y apoyo. Su
funcion principal es asistir en la accién sin generar el movimiento
principal. Esto puede incluir estabilizar las articulaciones cercanas
o ayudar en el rango de movimiento del agonista (13).

Segun sus funciones:

e Sinergistas estabilizadores: Ayudan a estabilizar las
articulaciones cercanas al movimiento.

* Sinergistas auxiliares: Contribuyen al movimiento principal,
pero de una forma mas indirecta.
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Figura 4. Mdusculos Agonistas (AG), Antagonistas (ATG) y Sinergistas (SNG).
Fuente: la imagen fue tomada de Milo (14).

* Goniometria— Es la técnica que se utiliza para medir los dngulos de
movimiento de las articulaciones, y es esencial para evaluar la funcién
articular en diversas patologias, lesiones o procesos de fisioterapia (15).

Figura 5. Goniémetro. Fuente: Tomada de https://www.cheapmedic.com.mx/
goniometro-fisioterapia-medicion-angulo-articulacion/p/MLM27321353
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En el contexto de cada regidn, la evaluacion de los rangos articulares y la
identificacion de los musculos involucrados en los movimientos permiten
comprender cémo las distintas estructuras anatémicas se complementan al
trabajar en conjunto. El principal instrumento es el gonidémetro que permite
medir los dngulos en el sistema osteoarticular (Figura 5).

* Pruebas Ortopédicas. El examen clinico de la extremidad superior
es un componente esencial en la evaluacion de pacientes con
disfunciones musculoesqueléticas.

Este paso del proceso de rehabilitacion permite identificar disfunciones,
lesiones y patologias que afectan la funcionalidad de esta regién del
cuerpo humano. La extremidad superior, compuesta por hombro, brazo,
codo, antebrazo, mufieca y mano, es fundamental para la realizacién
de actividades de la vida diaria, laborales y deportivas (Figura 6).
Por ello, un diagnéstico preciso y temprano es esencial para
planificar intervenciones terapéuticas efectivas y personalizadas.
En este sentido, las pruebas ortopédicas para esta regiéon permiten
identificar alteraciones estructurales y funcionales (16).

En la mayoria de los casos, las pruebas ortopédicas no generan sintomas
especificos de una Unica estructura, lo que hace necesario un enfoque
diagnéstico basado en un proceso sistematico (17).

Figura 6. Test O'Brien. Fuente: la imagen fue tomada de Dutton (17).

* Pruebas Funcionales. El proceso de evaluacién clinica comienza con la
recopilacién sistemética de informacion directamente del paciente. Para
ello, el examinador se apoya en diversas fuentes, como cuestionarios,
tablas, graficos, reportes de familiares o cuidadores y otros registros
clinicos, con el objetivo de confirmar o refinar la hipétesis diagnéstica y
disefar un plan de intervencién adecuado (1).
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Para que este proceso sea fiable, debe sustentarse en pruebas con evidencia
de confiabilidad, validez y significancia clinica (18). Ademas, es fundamental
que dichas evaluaciones se realicen de manera objetiva, evitando sesgos que
puedan comprometer la precision del diagnéstico (19).

Figura 7. Distracciéon Glenohumeral. Fuente: Tomado de Dutton (17).

1.4.2 Pruebas de Evaluaciéon Basada en la Evidencia

Para comprender la importancia de las pruebas ortopédicas especiales, es
esencial ofrecer una visiéon general sobre lo que la fisioterapia, como disciplina
dentro de las ciencias de la salud, espera de sus profesionales. Tradicionalmente,
las ramas médicas han buscado minimizar la incertidumbre en el diagndstico y
tratamiento de los pacientes.

Sin embargo, como menciona la practica médica (20) se ha cimentado en la
capacidad de tolerar lo desconocido, aceptando la existencia de una “zona
gris” en el conocimiento actual. Reconocer esta incertidumbre permite fomentar
la curiosidad y el pensamiento critico, elementos clave para la evolucién del
razonamiento clinico.

El rechazo a la duda y la necesidad de certezas absolutas pueden llevar a
diagnoésticos apresurados que limitan la exploraciéon de diferentes hipdtesis.
Ademas, el acceso masivo a la informacién a través de redes sociales y
plataformas digitales ha generado una ola de desinformacién, donde los usuarios
pueden asumir que sus problemas de salud tienen una Unica causa y solucién.
Este fendmeno reduce la capacidad de razonamiento clinico y afecta la relacién
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entre el profesional de la salud y el paciente, al restringir la comunicacién vy la
confianza mutua (21).

Esta reflexién busca enfatizar la importancia de considerar la incertidumbre no
como una falla, sino como una oportunidad para generar hipotesis diagndsticas
bien fundamentadas. En este sentido, la fisioterapia utiliza las pruebas
ortopédicas no solo para corroborar el diagnéstico inicial realizado por el médico
traumatologo, sino también para refinar y enriquecer la hipdtesis clinica a partir
de la evaluacion funcional y la respuesta del paciente (Figura 7).

La validez de cualquier intervencién en fisioterapia debe sustentarse en la solidez
de la evidencia cientifica. La medicina basada en la evidencia (22) es definida,
como el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor informacién disponible
en combinacién con la experiencia clinica, permite optimizar los recursos y
mejorar los resultados en salud.

Enla practica clinica fisioterapéutica, esta perspectiva tiene la ventaja de centrarla
atencion en el paciente y en su evolucioén a lo largo del proceso de rehabilitacion.
Ademas, el empleo eficiente de herramientas diagndsticas y terapéuticas
basadas en evidencia no solo mejora la precisién de las intervenciones, sino que
también representa un beneficio econémico y social.

Al reducir el tiempo necesario para identificar y tratar la disfuncién, se optimiza
el empleo de los recursos de salud publica y se mejora la calidad de vida
del paciente. Aunque este enfoque no es nuevo, su validacién y adaptacion
continlian evolucionando, reforzando su relevancia en la toma de decisiones
clinicas y en la efectividad de la fisioterapia como disciplina cientifica.

A pesar de que en la fisioterapia basada en evidencia ain existe margen para
el desarrollo en la utilizacién de las pruebas ortopédicas, se consideran dos
criterios esenciales para determinar su aplicabilidad en el diagnéstico de una
patologia especifica. Estos criterios son:

* Sensibilidad.—Porcentaje de pacientes con el trastorno que dieron un
resultado positivo. Descartando pacientes que no tienen la patologia.

* Especificidad.—Porcentaje de pacientes sin el trastorno que dieron un
resultado negativo. Confirmando, los que si tuvieran la patologia (18).

En el estudio se analizaron aproximadamente 39 investigaciones que evaluaban
diversas pruebas para el hombro, incluyendo mediciones de rango de
movimiento, fuerza y resistencia en distintos entornos (23). Como conclusién,
se evidencié que algunas de estas evaluaciones son vélidas y confiables, pero
solo para poblaciones especificas, ya que aln se requiere mayor evidencia para
obtener conclusiones méas precisas. Este estudio, por lo tanto, proporciona una
base inicial para considerar el uso de la telerehabilitacién en este contexto.
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Preguntas de la Revisién y autoevaluacion |

1.

4.

Segun la definicién, ;cual es el propdsito principal de la evaluacion
fisioterapéutica?

a. Recetar medicamentos para el dolor.

b. Realizar un diagnéstico funcional e identificar disfunciones y
patologias que afecten el movimiento y la biomecénica corporal.

c. Derivar al paciente a otro profesional de la salud.

d. Monitorear Unicamente el dolor del paciente.

¢Cual de los siguientes no es un objetivo de la evaluacién diagnéstica
en fisioterapia?

a. ldentificar alteraciones funcionales.

a. Establecer un diagnéstico funcional preciso.

a. Disefiar un plan de tratamiento farmacolégico.

a. Monitorear el progreso y la efectividad del tratamiento.

El rol del fisioterapeuta en el diagnéstico funcional incluye:

a. Realizar cirugia reconstructiva.

b. Deteccién de disfunciones de movimiento mediante observacién
y medicién.

c. Exclusivamente tratar el dolor.

d. Interpretar resultados de resonancias magnéticas sin evaluacién
fisica.

Segun los principios éticos y legales mencionados, ;qué debe obtener
el fisioterapeuta antes de iniciar cualquier tratamiento?

a. Un diagndstico médico detallado.

b. El consentimiento previo, libre y explicito del paciente o su
representante legal.

c. Una autorizacién del seguro médico.

d. La confirmacién de la capacidad fisica del paciente.

¢ Cual es uno de los componentes clave en la evaluacién fisioterapéutica
que mide el impacto de una afeccion en la capacidad del paciente para
realizar actividades de la vida diaria?

Pruebas de laboratorio.
Valoracion Funcional.
Evaluacion radioldgica.
Medicién de la presion arterial.

Q0 oW

Dentro de las herramientas de valoracién funcional, la es
una técnica que se utiliza para medir los angulos de movimiento de las
articulaciones.

Escala de Dolor.
Escala de Fuerza.
Goniometria.
Electromiografia.

00 oW
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7. Las pruebas ortopédicas para la extremidad superior permiten:

a.
b.

C.
d.

e.

Realizar diagndsticos médicos definitivos sin necesidad de otras
evaluaciones.

Identificar alteraciones estructurales y funcionales, aunque a
menudo no generan sintomas especificos de una Unica estructura.
Evaluar exclusivamente la fuerza muscular.

Medir el rango de movimiento articular de forma aislada.
Respuesta Correcta

8. La fisioterapia utiliza las pruebas ortopédicas basadas en la evidencia

para:

a.

b.

C.

d.

Reemplazar completamente el diagnéstico médico traumatologico.
Corroborar el diagndstico inicial realizado por el médico
traumatologo y refinar la hipdtesis clinica.

Unicamente descartar patologias graves.

Evaluar la funcion cardiorrespiratoria.

9. En el contexto de las pruebas de evaluacion basada en la evidencia,
;qué mide la “Sensibilidad” de una prueba?

a.
b.
C.

d.

El porcentaje de pacientes sin el trastorno que dieron un resultado
negativo.

La capacidad de la prueba para ser aplicada en diferentes entornos
clinicos.

El porcentaje de pacientes con el trastorno que dieron un resultado
positivo.

La subjetividad de la prueba.

Respuestas correctas de la Revision y autoevaluacion |

1.

2.
3.

o n

b) Realizar un diagnéstico funcional e identificar disfunciones y
patologias que afecten el movimiento y la biomecénica corporal.
c) Disefiar un plan de tratamiento farmacolégico

b) Deteccidn de disfunciones de movimiento mediante observacion
y medicion.

b) El consentimiento previo, libre y explicito del paciente o su
representante legal.

b) Valoracién Funcional

c) Goniometria.

b) Identificar alteraciones estructurales y funcionales, aunque a
menudo no generan sintomas especificos de una Unica estructura.
b) Corroborar el diagndstico inicial realizado por el médico
traumatologo y refinar la hipétesis clinica.

c) El porcentaje de pacientes con el trastorno que dieron un
resultado positivo
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CAPITULO I

Evaluacidén del dolor

El dolor es uno de los principales motivos por los cuales, las personas buscan
atencion en fisioterapia. Es una respuesta o experiencia sensorial y emocional
compleja del cuerpo a una lesion, enfermedad o disfuncién, y su correcta
evaluaciéon es crucial para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes (24).

En nuestra rama, el dolor no solo se evalla para aliviar los sintomas, sino también
para orientar el enfoque terapéutico, controlar la progresion de la lesion y
mejorar la calidad de vida del paciente(1).

En 1978, el dolor fue definido como una experiencia sensorial y emocional
desagradable que puede o no estar asociada a una lesién real o potencial (25).
Sin embargo, en 2020, un grupo de expertos revisé esta definicion para abarcar
con mayor precision los aspectos psicolégicos del dolor.
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La nueva version establece que el dolor es una “experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una lesién tisular real
o potencial”, lo que permite ampliar la discusion y aclarar posibles inquietudes
sobre su conceptualizacion (24).

Apesarde esta actualizacién, alin existen aspectos no completamente integrados,
lo que deja espacio para futuras revisiones y ampliaciones del concepto.

El dolor, como fenémeno biopsicosocial, es una de las principales razones de
consulta en la préctica clinica, lo que hace imprescindible su correcta definicién
para considerar los multiples factores que lo modulan.

Esto permite establecer tratamientos efectivos que aborden las diferentes
esferas afectadas. Un ejemplo de ello es la Terapia Cognitivo-Conductual, la
cual se basa en la modificacién de conductas para cambiar la percepcién del
paciente respecto al dolor, promoviendo estrategias adaptativas y un mejor
afrontamiento de la condicidon (25).

El proceso de evaluacién implica una relacion compleja entre el paciente y
el clinico, cuyo objetivo es proporcionar un informe preciso sobre el estado
general del paciente. Este informe debe reflejar una comunicacién efectiva entre
el fisioterapeuta y el paciente, un razonamiento clinico adecuado y una toma de
decisiones fundamentada.

Dentro de este proceso, la evaluacion e interpretacion del dolor juegan un
papel crucial, considerando que cada grupo etario percibe y expresa el dolor de
manera distinta.

Ademas, los factores biopsicosociales influyen en la experiencia del dolor, su
expresion y su interpretacion. Un manejo oportuno del dolor musculoesquelético
depende de una evaluaciéon precisa y confiable, a través de métodos que
permitan identificar correctamente la condiciéon del paciente y minimizar las
consecuencias de un abordaje inadecuado (19).

2.1. Métodos de evaluacion del dolor

Para abarcar de manera 6ptima la evaluacion del dolor se pueden usar métodos
que pueden ser unidimensionales (Figura 2-1), que dan un valor al sintoma, o
multidimensionales, que asignan un valor tomando en cuenta la funcionalidad y
otras dimensiones del paciente (26).
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Escala de intensidad del dolor
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Figura 8. Escalas unidimensionales del dolor.

Fuente. Tomada de Cid et al (27).

En las siguientes tablas podremos distinguir los métodos de evaluacién
unidimensional para adolescentes y adultos.

Tabla 2. Métodos de evaluacién unidimensional del dolor.

Método Caracteristicas

Escala Visual Andloga (EVA)

Marcar el nivel de dolor en
una linea dentro de una
escala que se expresa en
centimetros o milimetros.

Escala Numérica Anéloga
(ENA)

Marcar el nivel del dolor de
acuerdo con un nimero en
una escala del 1 al 10.

Escala Categorica Anéloga
(ECA)

Categorizar al dolor en
“nada”, " bastante”,

“mucho”.

17}

poco”,

Método simple.

La escala numérica continta representada en una
linea de 100mm.

Se gradua el dolor teniendo en cuenta que en uno
de los extremos se encuentra la mayor intensidad
del sintoma y en el otro la ausencia(24)-

Método simple y mas usado
Graduar el dolor actual en comparacién con el
peor experimentado, “0” es la ausencia de dolor,

“1" dolor minimo y “10” dolor que necesita de
atencién inmediata<24)-

Uso cuando el paciente no es capaz de cuantificar
los sintomas.

Se expresa la intensidad en categorias que seran
asociadas a un valor numérico{24)-
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Umbral de dolor a la presién

(UDP) Uso de algémetro.

Se expresa como la fuerza minima aplicada que

Usado para la evaluacién de la .
estimula el dolor.

sensibilidad de una zona.

Nota.Elaboracién propia.
Fuente. (24)

En las siguientes tablas podremos distinguir los métodos de evaluacién
multidimensional para adolescentes y adultos:

Tabla 3. Métodos de evaluaciéon multidimensional del dolor.

Método Caracteristicas

Herramienta utilizada en investigacion

Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ) clinica.

Los pacientes escogen un adjetivo de
una oraciéon de 20 grupos de adjetivos
asociandose a una puntuacion especifica.

Discrimina diferentes tipos de dolor en
el paciente

Se calcula el dolor para la puntuacién total
y en cada dimension (24).

Cuestionario de Dolor en espafiol (CDE)

Cuestionario autoadministrado con varias
Aplicado en la poblacién con dolor esferas: sensorial, afectiva y evaluativa (24).
agudo o crénico

Cuestionario autoadministrado.

Cuestionario de Afrontamiento ante el

Dolor Crénico (CAD) Consta de 3 items desplegados en 6
subdivisiones.

Aplicado en una poblacién con dolor

superior o 6 meses Explora estrategias de afrontamiento del
dolor crénico y sus areas (27).

Cusstienate LI (DI Cuestionario de 7 items. dirigidos a los

Validado en 15 idiomas sintomas y 3 a exploracion fisica (27).

Herramienta para investigacion.
Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Evaluacion de la intensidad, impacto

Inventory) del dolor y efectos del tratamiento

Originalmente  dirigido para dolor farmacolégico.

oncoldgico. Existen 2 versiones , . )
9 Ademas, el alivio del dolor, la calidad del

dolory la percepcion del dolor (27).
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Cuestionario del Dolor (NPQ)

12 items referidos a sensaciones y 2

Discriminar dolor neuropético y no referidos al afecto.
neuropatico

Fuente. Hislop H, Brown M. Daniels and Worthingham. Elsevier; 2014, (24, 27).

La evaluacion del dolor en la poblacién pediatrica dependera de la edad y las
habilidades del paciente. Existen tres métodos principales (26) para medir el
dolor en esta poblacién:

a.

Indicadores fisioldgicos. El incremento del ritmo cardiaco, el sudor,
son sintomas asociados con la reaccién al estrés y ansiedad por lo que
por si solos no sirven para medir la presencia del dolor, la calidad o la
intensidad.

Observaciones del comportamiento. En esencia el comportamiento
no verbal, llanto, expresiones faciales, movimiento de extremidades, e
interacciones. Este tipo de método es especialmente Util para evaluar a
nifios de menos de 4 afos dado que sus habilidades comunicativas son
limitadas.

Autoinforme. Las habilidades que un paciente pediatrico debe desarrollar
para reportar su propio dolor incluyen la capacidad de comprender y
estimar magnitudes, el procesamiento simbdlico y habilidades cognitivas
que le permitan interpretar y comunicar su experiencia del dolor de
manera efectiva.

Las siguientes son herramientas referencia de acuerdo con los grupos etarios

(24):

Lactante, 3 afios o menos, se usa la escala FLACC, por sus siglas en inglés,
face (cara), legs (piernas), activity (actividad), cry (llanto) y consolability
(consolabilidad). Escala que tiene 5 criterios y a los cuales se les asigna
un valorde 0, 1 o 2.

Infante preescolar, 3- 5 afos, en este grupo se sugiere usar el Pieces of
Hurt Tool, dado que el uso de piezas es simple y visual a través del cual
el nifio puede medir su dolor, complementando la informacién con un
informe de los padres/guardianes.

Infante 6-11 afios, en esta etapa se puede usar la escala de Faces Pain
Scale Revised, escala modificada para que pueda abarcar una métrica
desde el 0 a 10. Asi como las otras escalas es de facil aplicacién y no
requiere material mas que fotocopias de las caras.

Las escalas de dolor son herramientas fundamentales, ya que permiten
cuantificar y caracterizar la experiencia dolorosa de los pacientes de manera
objetiva y estandarizada. Su uso es crucial para guiar la toma de decisiones
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terapéuticas, monitorear la evolucién del paciente y evaluar la efectividad de las
intervenciones.

En poblaciones especificas, como la pediatrica, la seleccion adecuada de la
escala depende de factores como la edad, el desarrollo cognitivo y la capacidad
de comunicacién del paciente.

A pesar de su utilidad, el uso de las escalas de dolor debe ir acompafiado de
un criterio clinico sélido, evitando interpretaciones aisladas y promoviendo
una evaluacién integral del paciente. La continua investigacion en este campo
permitird optimizar su aplicabilidad y mejorar la precisiéon en la medicién del
dolor, contribuyendo asi a una atencién mas efectiva y personalizada.

Preguntas de la Revisién y autoevaluacion Il

1. Segun la definicion de dolor de 2020, es una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una lesion
tisular .

Unicamente psicolégica.
Real o potencial.
Solamente pasada.
Unicamente visible.

Q0 oW

2. Eldolor se considera un fenémeno biopsicosocial, lo que implica que su
definicion correcta es fundamental para:

a. Ignorar los factores psicolégicos.

b. Establecer tratamientos efectivos que aborden las diferentes
esferas afectadas.

c. Limitar la evaluacién Unicamente a la sensacion fisica.

d. Confirmar que el dolor es siempre resultado de una lesién tisular
real.

3. En la evaluacion del dolor, ;qué tipo de métodos asignan un valor
tomando en cuenta la funcionalidad y otras dimensiones del paciente?

a. Unidimensionales.
b. Bioldgicos.
c. Multidimensionales.
d. Fisiolégicos.
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4. ;Cual de los siguientes es un método de evaluacién unidimensional del
dolor descrito en la Tabla 1?

Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ).

Escala Visual Andloga (EVA).

Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Cronico (CAD).
Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory).

Q0 oo

5. Para la evaluacion del dolor en la poblacién pediatrica menor de 4
anos, ;qué tipo de método es especialmente util dada sus limitadas
habilidades comunicativas?

Autoinforme.

Indicadores fisiolégicos Unicamente.
Observaciones del comportamiento no verbal.
Métodos multidimensionales complejos.

Q0 oo

6. La escala FLACC (face, legs, activity, cry, ¢consolability) es una
herramienta de referencia utilizada para evaluar el dolor en qué grupo
etario pediatrico?

Infantes preescolares (3-5 afios).
Infantes (6-11 afios).
Adolescentes.

Lactantes (3 afios o menos).

Q0 oo

Respuestas correctas de la Revision y autoevaluacién Il

—_—

b) Real o potencial.

b) Establecer tratamientos efectivos que aborden las diferentes
esferas afectadas.

c) Multidimensionales.

b) Escala Visual Andloga (EVA).

c) Observaciones del comportamiento no verbal.

d) Lactantes (3 afilos 0 menos).

N

ok w
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CAPITULO Il

Evaluacidon de la fuerza muscular

La fuerza muscular se define como la capacidad del sistema musculoesquelético
que permite generar tensién contra una resistencia y producir movimiento
mediante las contracciones. Evaluar la fuerza muscular es fundamental en varias
condiciones, como lesiones musculares, trastornos neurolégicos, dolor crénico y
en la recuperacién postquirdrgica (28).

Se clasifica en diferentes tipos:

* Fuerza méxima: La mayor cantidad de fuerza que un musculo puede
generar en una contraccién voluntaria.

¢ Fuerzaresistencia: La capacidad del musculo paramantener contracciones
repetitivas durante un periodo prolongado.

* Fuerza explosiva: La capacidad de generar una gran cantidad de fuerza
en un corto periodo de tiempo.
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La medicién precisa de la fuerza no solo permite observar el estado de los
musculos afectados, sino también ayudar en la planificacién de un plan de
fisioterapia que logre mejorar el rango de movimiento, la fuerzay la funcionalidad
de la persona (28).

3.1. Métodos de evaluacidn de la fuerza muscular

Existen varios métodos de evaluacion de fuerza muscular, en el estudio del area
de ortopedia y traumatoldgica, la valoraciéon puntuada mediante una prueba
manual de exploraciéon muscular puede ser objetiva como subjetiva.

Puede ser subjetiva, ya que depende de la impresién del examinador, en cuanto,
a la cantidad de fuerza que aplica antes de la prueba a realizarse y posterior a la
cantidad de fuerza que tolera realmente la persona.

Es objetiva porque depende de la capacidad que tiene una persona o paciente
para realizar el movimiento completo o para permanecer en una postura
determinada o para desplazar una extremidad en contra de la gravedad o la
incapacidad de mover dicha region (29).

La escala de Daniels es avalada internacionalmente utilizada del 0 al 5, ya que
determina el comportamiento de la potencia o fuerza muscular, desempefiada
por un musculo individual o grupo sinergista, que intervienen en la realizacién
de un movimiento a la vez permitiendo un anélisis detallado de la resistencia
muscular y se emplea en casos de atrofia muscular o debilidad postquirirgica.

Tabla 4. Clasificaciéon Escala para clasificar la fuerza muscular de Daniels (Escala
de Daniels).

Grado Actividad Muscular

0 No hay contraccion.
Contraccién visible, pero sin movimiento.

2 Movimiento posible solo en plano horizontal (sin
gravedad).

Movimiento contra gravedad.
Movimiento contra gravedad con resistencia moderada.

Movimiento contra gravedad con resistencia méaxima

Nota. Tomado de Daniels, Worthingham, Williams coma, 1946 (29).
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Existen otras escalas de evaluaciéon muscular que se toman en cuenta en lesiones
de tipo neurolégico como Lovett y Oxford, a continuacién, se da una pequefia
resefia de estas.

La Escala de Lovett es un método clinico que divide la capacidad de contraccién
muscular (30), esta escala permite determinar la fuerza muscular en lesiones
neuroldgicas.

Realiza las pruebas de gravedad en la seccién de entrenamiento muscular y
se incluyen las de resistencia con grados “bueno” y “normal”, lo cual permite
medir una gran amplitud de fuerza, por lo tanto, obtener un cuadro méas claro
del estado del paciente, y se clasifica de la siguiente manera:

Tabla 5. Clasificacién Escala de Lovett.

Escala Caracteristicas

El muisculo no presenta contraccién visible ni palpable, lo

Normal L s
que indica una paralisis total de la musculatura.
B La fuerza del musculo es suficiente para vencer la gravedad y
ueno . . .
cierta resistencia, pero no es completamente normal.
Reaul musculo capaz de vencer la fuerza de gravedad y de efectuar
egular .
J parte del movimiento normal.
Mal cuando puede efectuar algin movimiento, pero es incapaz
alo
de actuar contra la fuerza de gravedad.
. Cuando no puede moverse el miembro, pero se aprecia
Vestigios

contraccién muscular.

Nota: Tomado de Lovett, 1912. (30).

Esta escala se utiliza especialmente en casos de lesiones neuromusculares o
trastornos que afectan el sistema nervioso, como accidentes cerebrovasculares
(ACV) o lesiones medulares.

Tabla 6. Clasificacidon escala de Oxford

Escala Caracteristicas

0 Sin contraccién muscular.
1 Contraccién palpable sin movimiento.
2 Movimiento sin gravedad (el musculo puede mover el

segmento s6lo en un plano horizontal).
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3 Movimiento contra gravedad (el musculo puede mover
el segmento contra la gravedad, pero no puede resistir
resistencia).

4 Movimiento contra gravedad con resistencia moderada.

Movimiento contra gravedad con maxima resistencia
(fuerza normal).

6 Fuerza superior a la normal (en situaciones raras o
deportivas, pero no se usa generalmente en la practica
clinica).

Nota: Tomado de Oxford, 2007.
Fuente. (30)

3.2 Evaluaciéon de la resistencia muscular

La resistencia muscular es la capacidad de un musculo o grupo muscular para
realizar contracciones repetidas contra una resistencia durante un periodo
prolongado de tiempo.

La evaluacién de la resistencia muscular sirve para disefiar programas de
fisioterapia para prevenir lesiones y optimizar el rendimiento funcional de las
personas. Se abordan los métodos de evaluacién, los instrumentos utilizados y
procedimientos para la evaluacion.

3.2.1 Métodos de evaluacién

Test Dinamicos — Evallan |a capacidad de los musculos para realizar repeticiones
continuas de un movimiento con una carga determinada (31).

* Test de flexiones de brazos: Se mide cuantas flexiones se pueden realizar
sin descanso.

¢ Testde abdominales en un minuto: Se evalla la cantidad de abdominales
que pueden completarse en 60 segundos.

* Test de sentadillas: Se mide el nimero de repeticiones completadas con
el peso corporal o con una carga fija.

Test Isométricos — Miden la capacidad del musculo para mantener una
contraccién sin realizar movimiento.

* Test de plancha abdominal: Evalia el tiempo que una persona puede
mantener la posicion de plancha.

* Test de puente gluteo: Se mide el tiempo que se puede sostener la
posicion de puente sobre los hombros y pies.
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Test con Carga Submaximas — Evaltan la resistencia de los musculos al trabajar
con un porcentaje del peso méaximo (1RM).

* Test de repeticiones con 50% de 1RM en press de banca: Se mide
cuantas repeticiones se pueden completar con la mitad del peso méximo
levantado en una sola repeticién.

3.2.2 Instrumentos Utilizados

Para la evaluacion de la resistencia muscular se pueden emplear diversos
instrumentos, entre los que destacan:

* Cronémetros — Para medir el tiempo en test isométricos como la plancha
o el puente gluteo.

e Dinamdmetros — Permiten evaluar la fuerza isométrica y resistencia
muscular en grupos especificos.

* Plataformas de fuerza — Utilizadas en laboratorios para evaluar resistencia
muscular de manera precisa.

* Maquinaria de gimnasio — Como prensas de piernas o maquinas de
remo, que permiten evaluar resistencia con cargas submaximas.

¢ Cintas de resistenciay lastres — Para test con cargas externas controladas.

3.2.3 Procedimiento para la Evaluacion

Para garantizar resultados validos y confiables en las pruebas de resistencia
muscular, es fundamental seguir un protocolo adecuado:

a. Calentamiento: realizar ejercicios de movilidad y activacion
muscular antes de iniciar la prueba.

b. Instrucciones claras: explicar la técnica correcta y el criterio para
detener la prueba.

c. Ejecucion: realizar la prueba siguiendo el protocolo determinado.

d. Registro de resultados: anotar el nimero de repeticiones, el tiempo
de resistencia o cualquier otro pardmetro evaluado.

e. Andlisis y comparacién: comparar los resultados con tablas de
referencia o con evaluaciones previas del mismo sujeto.
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Preguntas de la Revisién y autoevaluacion lli

1. ¢Coémo se define la fuerza muscular?

a.
b.
C.

d.

La capacidad de realizar movimientos répidos.

La resistencia a la fatiga.

La capacidad del sistema musculoesquelético para generar tensién
contra una resistencia y producir movimiento.

La flexibilidad de los musculos.

2. ;Cual tipo de fuerza muscular se define como la capacidad del
musculo para mantener contracciones repetitivas durante un periodo
prolongado?

Q0 oW

Fuerza maxima.
Fuerza resistencia.
Fuerza explosiva.
Fuerza isométrica.

3. Segun el texto, la prueba manual de exploracion muscular puede ser
objetiva y subjetiva. ; Por qué se considera subjetivo?

a.

b.

C.

d.

Depende de la capacidad del paciente para moverse.

Depende de la impresion del examinador sobre la fuerza aplicada
y tolerada.

Depende Unicamente del uso de instrumentos de medicion.
Depende de la edad del paciente.

4. La Escala de Daniels y Worthingham es una escala internacionalmente
avalada que determina la potencia o fuerza muscular, desempenada por
un musculo individual o grupo sinergista, utilizando una gradacion de:

a.

b.

C.

1ab.
Oab.
Nada, Poco, Bastante, Mucho.

Leve, Moderado, Intenso.

5. ¢Cuél es un ejemplo de Prueba Dinamico utilizado para evaluar la
resistencia muscular?

a
b.
C.
d

Test de plancha abdominal.

Test de flexiones de brazos.

Test de puente gluteo.

Test de repeticiones con 50% de 1RM en press de banca.
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Respuestas correctas de la Revisién y autoevaluacién Il

1.

c) La capacidad del sistema musculoesquelético para generar
tensién contra una resistencia y producir movimiento.

b) Fuerza resistencia.

b) Depende de la impresion del examinador sobre la fuerza
aplicada y tolerada.

b)0ab5.

b) Test de flexiones de brazos.
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Miembro superior

El miembro superior es una estructura anatémica fundamental para realizar una
amplia gama de movimientos y funciones en las actividades diarias, laborales
y deportivas. Estd compuesto por el hombro, el brazo, el codo, la mufieca y la
mano, su funcionamiento eficiente depende de la interaccién coordinada de sus
articulaciones, musculos, ligamentos y tendones.

El anélisis de los movimientos articulares y musculares del miembro superior es
esencial para la prevencién, diagnéstico, tratamiento de lesiones y disfunciones.
Entre las patologias mas comunes que afectan al miembro superior se incluyen
tendinopatias, lesiones del manguito rotador, sindrome del tdnel carpiano,
luxaciones y fracturas, entre otras.

Sepresentanpruebasortopédicasyfuncionalesmésrelevantesparacadasegmento
en la evaluacién de la extremidad superior, describiendo sisteméaticamente su
metodologia, indicaciones, interpretacion y relevancia clinica. Con esta base,
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se espera que el lector adquiera las competencias necesarias para realizar una
evaluacion eficaz, optimizando las intervenciones en la rehabilitacién funcional
de la extremidad superior (1).

Al integrar estos conocimientos en la practica diaria de la fisioterapia y
contextualizando el uso dentro de un enfoque que considere la biomecanica,
la fisiopatologia y las necesidades individuales de cada paciente se mejora la
calidad de la atencion ofrecida, ya que el tratamiento se basard en evidencia
validada.

Figura 9. Articulacién Glenohumeral y sus movimientos.

Nota. Flexidon (flexidn), extension (extensidn), external rotation (rotacidn externa),
internal rotation (rotacidn interna), abduction (abduccion).
Fuente. Imagen tomada de Neumann (32).

4.1 Recuento de hombro y brazo

El complejo del hombro es una de las principales causas de molestias y consultas
en la practica fisioterapéutica. La evaluacion del tejido blando en esta articulacion
es fundamental, por lo que se han desarrollado diversas maniobras destinadas
a explorar estructuras especificas y facilitar una aproximacién diagndstica, asi
como a determinar la fase en la que se encuentra una posible patologia.
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Una revisiéon sistematica sobre la sensibilidad y especificidad (23) de estas
pruebas ha evidenciado la necesidad de seguir analizando y optimizando las
evaluaciones ortopédicas para el hombro, asegurando que cumplan con criterios
rigurosos de validez diagndstica.

Clavicular facet

Figura 10. B) Articulaciéon Acromioclavicular.

Nota. Clavicule (clavicula), disc (disco), clavicular facet (faceta clavicular), acromion
(acromién), coracoclavicular ligament (ligamento coracoclavicular), supraspinatous fossa
(fosa supraespinosa), spine (espina).

Fuente. Imagen tomada de Neumann (32).

Generalidades

* El hombro es una de las articulaciones méas moviles del cuerpo humano,
logra moverse alrededor de los tres planos de movimiento.

e Es una articulaciéon que por sus caracteristicas morfolégicas tiende a la
inestabilidad y desgaste.

¢ Para completar sus rangos de movilidad se apoya en gran medida en la
funcionalidad de la escapula.
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Para mantener estabilidad articular depende muscularmente de las acciones
sinérgicas y fisiolégicamente de la presidon negativa presentada gracias al
complejo capsulo-ligamentoso.

4.1.1 Artrocinematica

La artrocinematica de la cintura escapulohumeral se refiere al estudio de los
movimientos y las interacciones articulares entre la escédpula y el humero.
Esta articulacion compleja, que incluye la articulacién glenohumeral, la
acromioclavicular y la esternoclavicular, es fundamental para la movilidad del
hombro y permite una amplia gama de movimientos, como la flexién, extension,
abduccidn, aduccién y rotacion del brazo (16).

RETRACTION

POSTERIOR
. ROTATION

Ly

PROTRACTION

POSTERIOR
ROTATION

Figura 11. Articulacion Esternoclavicular

Nota. Protraction (protraccién), retraction (retraccién), elevation (elevacién), depres-
sion(depresioén), posterior rotation (rotacion posterior).
Fuente. Imagen tomada de Neumann (32).

La adecuada coordinacién y funcionamiento de estas estructuras articulares es
esencial para mantener la estabilidad y la funcionalidad del hombro en diversas
actividades cotidianas y deportivas.
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HORIZONTAL
PLANE
ADJUSTMENT

ROTATION

Figura 12. A. Articulacién Escapulotoracica

Nota. Horizontal plane adjustments (ajustes plano horizontal), upward and downward
rotation (rotacién hacia arriba y hacia abajo), sagittal plane adjustments (ajustes planos
sagital).

Fuente. Imagen tomada de Neumann (32)

Tabla 7. Caracteristicas articulares del complejo del hombro

Articulacién Caracteristica Movimientos
Glenohumeral Avrticulacion sinovial que Flexion, extension,
conecta la extremidad abduccién, aduccién,
superior con el tronco (19). rotacion interna y
rotacion externa (1)
*Escapulotoracica  Atrticulacion que carece Elevacién, depresién,
de caracteristicas de una protraccion, retraccion,
articulacion sinovial (19). rotacién ascendente,
Importan para el rango de rotacién descendente
movilidad del hombro (Figura (32)
12).
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Articulacién que conecta la
cintura escapular al esqueleto
axial (19)(Figura 11).

Articulacién que suspende
a la extremidad superiory a

Elevacién, depresién,
protraccion, retraccion,
rotacién axial de la
clavicula (32)

Rotacién ascendente,
rotacién descendente,

través de la cual se mueve la
escapula (19)(Figura).

ajustes rotacionales en
planos de movimiento-
horizontal y sagital (32)

Deslizamientos de la
Bursa (33).

Subdeltoidea Al igual que la articulacion
escapulotoracica carece

de caracteristicas de una
articulacion sinovial. El
desplazamiento de la Bursa
es critico para el rango de

movimiento del hombro (33).

Nota: Elaboracién propia.
Fuente. (32, 33).
4.1.2 Osteocinematica

Se presenta al complejo del hombro con sus planos, ejes y los movimientos que
se dan como resultado en cada uno de ellos.

Tabla 8. Movimientos del hombro.

Plano Eje Movimiento
Horizontal Vertical -Rotaciones interna y externa

Sagital Transversal -Flexion y extension

Frontal Anteroposterior -Aduccioén y abduccion

Nota: Elaboracién propia.

Como particularidad del movimiento del hombro en este también se presenta la
circunduccién, que se la describe como los movimientos combinados en torno
a los tres ejes, en el cual se describe un cono siendo el centro del hombro su
vértice y la basa el recorrido de los dedos que se desplazan a lo largo (33).
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4.1.3. Miocinematica

La miocinematica del hombro es el estudio de los movimientos y acciones de los
musculosinvolucradosenlosdesplazamientosdelaarticulacién escapulohumeral.
Esta articulacién, una de las méas complejasy méviles del cuerpo humano, permite
una amplia variedad de movimientos, lo que le otorga una gran funcionalidad en
actividades diarias y deportivas. Sin embargo, esta movilidad también la hace
susceptible a lesiones si no existe una adecuada sincronizacién y activacion de
los musculos responsables de su estabilidad y movimiento (13).

El movimiento del hombro depende de la accién conjunta de varios musculos
que actlian sobre las diferentes articulaciones del complejo del hombro.
A continuacion, se presentan los principales musculos que participan en la
miocinematica del hombro, clasificados por los movimientos que facilitan (16).

Supraspinatus m.

Suprascapular
n.and a.

Deltoid m. Infraspinatus and
>< p & s teres minor m
: -#~Deltoid m.
Circumflex
scapular a.

Thoracodorsal

a.and n. Teres

major m.

Figura 13. MUsculos recuento de hombro: vista posterior.

Nota: Suprasinatus m. (supraespinoso musculo.), supraescapular n. (supraescapular
nervio), infraspinatus and teres minor mm (mdusculos infraespinos y redondo menor,
deltoid m (musculo deltoides), teres major m. (musculo redondo mayor), circumflex
scapular (circunflejo escapular nervio), thoracodorsal n. (toraco dorsal nervio), latissimus
dorsi m (musculo dorsal ancho).

Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).
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El correcto funcionamiento del hombro depende de la accién sincronizada de
estos musculos, no solo de su capacidad para generar fuerza, sino también de
su habilidad para coordinarse durante los movimientos. Por ejemplo, durante
la abduccion, la escapula debe rotar hacia arriba, lo que es posible gracias a la
accion del serrato anterior y el trapecio, que estabilizan la escédpula y permiten
el movimiento adecuado del himero.

Ademas, los musculos del manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular) (Figura 13), son fundamentales para mantener
la estabilidad de la articulacion glenohumeral durante estos movimientos. La
coordinacién entre estos musculos y los musculos de la escapula es esencial
para evitar lesiones y para permitir un rango de movimiento adecuado.

Tabla 9. Miocineméatica Hombro

Musculo Origen Insercion Inervacién Accién
Flexion,
Deltoides i . Humero . . a.b'd%JCCIOH
(porcién ICIawcuIa (tercio (tuberosidad Nervio axilar (|n|C|§I?,
anterior) ateral) deltoidea) (C5, Cé) rotaaon
interna del
hombro (35)
Hamero Flexién,
Pectoral Clavicula (mitad (labio lateral Nervio pectoral - aduccidn
mayor (porcién ) lateral (C5, C6, 'y rotacién
clavicular) medial) Fjel surkc)o | C7) interna del
intertubercular) hombro (35).
Apdfisis Hamero (tercio Nervio Flexion y
Coracobraquial coracoides de . musculocutaneo aduccion del
la escépula el (C5, C6, C7) hombro (35).
Flexion del
. . Escapula Radio Nervio codbo, flexion
Biceps braquial . del hombro
e (tubérculo (tuberosidad musculocutaneo o
(porcion larga) supraglenoideo) radial) (C5, C¥) supinacion
' del antebrazo
(35).
VEHEIES 17/ € Nervio Eszecr::silc'?nn’
Latisimo del L5, sacro, cresta Humero (surco o
dorso iliaca, fascia intertubercular) 9 EETE OEl rotacion
' (C6, C7, C8) interna del

toracolumbar hombro (35).
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. Escapula Nervio Depresion
Trapacio Apofisis (espina de accesorio retraccién,
(porcion espinosas de I e|zoscé ula (Craneal XI), rotacion de}:/ s
inferior) C7aT12 acromisn) ' ramos cervicales escapula (35)
(C3, C4) P '
Abduccién
) del hombro,
] , Nervio Yy
Escépula (fosa ~ Humero (gran estabilizacién

Supraespinoso supraescapular

supraespinosa) tubérculo) de la cabeza

(&3, € del himero
(35).
Escapula (f Hamero (gran Nervio Rotacion
Infraespinoso 'nsftzs: ?no::? ; L:;érecolo? @ supraescapular  externa del
' P! Hpercd (C5, C6) hombro (35).
Redondo Escapula (borde Humero (gran  Nervio axilar :O‘:ea:r:;mdel
menor lateral) tubérculo) (C5, C6) X
hombro (35).

Nota: Elaboracién propia.
Fuente: (35).

Tabla 10. (continuacion) Miocineméatica hombro.

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion

Rotacidén interna

3 Humero Nervio
Escapula (fosa i del hombro,
Subescapular (tubérculo subescapular . .
subescapular) menor) (€5, C6, C7) aduccidn, extensién
T del hombro (35).
Hdmero Nervio Aduccion,
Redondo Escapula (labio medial subescapular extension y
mayor (borde lateral) del surco ! pu rotacidn interna del
y (C5, Cé)
intertubercular) ' hombro (35).

Protraccién y

Escépula Nervio rotacion superior
Serrato (bordes Costillas (de la o de la escépula,
anterior medial 1% ala 89) toracico largo estabiliza la
Y (C5, C6, C7) ,
superior) escapula contra la

pared toracica (35).
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e Nervio Retraccion,
Apdfisis i o .
. . Escépula dorsal de la  rotacién inferior y
Romboides espinosas de . , e,
(borde medial) escépula (C4, estabilizacion de la
C7 aT5 )
C5) escépula (35).

Nota: Elaboracién propia.
Fuente: (35).

Por tal motivo, esta zona es susceptible a diversos tipos de lesiones,
particularmente en personas que practican deportes que requieren movimientos
repetitivos o en posiciones extremas del hombro, como en la natacién, el tenis o
el levantamiento de pesas. Las lesiones més comunes incluyen la tendinopatia,
desgarros musculares y sindromes de pinzamiento (Figura 14).

La rehabilitacién de estas lesiones a menudo implica el fortalecimiento de
los musculos estabilizadores del hombro y la correccién de los patrones de
movimiento incorrectos a través de fisioterapia.

Supraspinarus m.

Coracobrachialis m. pubscapularis

Teres minor m.

Teres major m.
Biceps brachii,
short head

Biceps brachii,
long head

._ Brachialis m.

Biceps brachii,

; Bicipital aponeurosis
tendon of insertion. pliaiapo

Coronoid process
of the ulna

Radial tuberosity

Figura 14. Musculos recuento de hombro y brazo: vista anterior.

Nota. Supraspinatus (supraespinoso), subscapularis m. (musculo subescapular), teres
minor (redondo menor), teres major(redondo mayor), biceps brachii short head (biceps
braquial porcién corta), biceps brachii long head(porcién larga biceps braquial), biceps
brachii tendén of insertion (tendén de insercién biceps braquial), brachialis m (mdsculo
braquial), bicipital aponeurosis ( aponeurosis bicipital), coronoid process of the ulna(
proceso coronal de la ulna), radial tuberosity (tuberosidad del radio).

Fuente: Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).
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4.1.4. Goniometria

Para la medicion correcta del rango de movimiento de la cintura escapular
(hombro), se debe seguir un protocolo estandarizado que se encuentra descrito

a continuacion:

1. Posicionamiento del paciente: El paciente debe estar en una
posiciéon comoda y relajada. En la mayoria de los movimientos,
las estructuras deben estar en posicién neutra y partiendo de la
siguiente manera: en hombro en posicién 0°; codo en posicién
0°; antebrazo en pronosupinacién 0°; mufieca en posicion 0° (15).
En el caso de las rotaciones, hombro en 90° de abduccién con
el brazo estabilizado en la camilla con una almohada por debajo;
codo por fuera de la camilla en 90° de flexién; antebrazo y mufeca
en posicién 0° (15).

e Para la medicién de la flexién la posicion mas comin es en
sedestacion o en decubito dorsal.

e Para la extension, paciente en declbito ventral; escipula
estabilizada con la mano del examinador.

e Para la abduccion — aduccion: el paciente de pie, sentado, o
en decubito dorsal, con el brazo a lo largo del torso; escapula
estabilizada contra la camilla (15).

* Para las rotaciones, paciente en decubito dorsal.

2. Ubicacién del Goniémetro:

a. Parala Abduccién y Aduccion:

Eje: colocado sobre el acromion que pertenece al predominio
del punto central de la cabeza humeral.

Brazo fijo: alineado con la linea medio axilar, paralelo al
esternon.

Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del
himero tomando como referencia ésea el epicondilo y
aplicado sobre el brazo fijo (15).

b. Para la flexion:

Eje: colocado sobre el acromion que pertenece al predominio
del punto central de la cabeza humeral.

Brazo fijo: alineado con la linea medio axilar.

Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del
himero tomando como referencia ésea el epicédndilo y
aplicado sobre el brazo fijo (15).
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Figura 15. Goniometria de hombro: a) flexidon, y) extension.
Fuente: Imagen tomada de Taboadela (15).

c. Para la extensién:

Eje: colocado sobre el acromion que pertenece al predominio
del punto central de la cabeza humeral (Figura 15).

Brazo fijo: alineado con la linea medio axilar.

Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del
himero tomando como referencia ésea el epicédndilo y
aplicado sobre el brazo fijo (15).

d. Para las rotaciones:

Eje: colocado sobre el acromion que corresponde al
predominio del punto central de la cabeza humeral.

Brazo fijo: alineado con la vertical perpendicular al suelo.
Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del
clbito tomando como referencia dsea la apdfisis estiloides
del cubito y aplicado sobre el brazo fijo (15).
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Rotaciér; externa .
0-70° (AO) 0-90 (AAOS)

Rotacién interna
0 -70° (AO) (AAOS)

Figura 16. Goniometria Rotacién externa e interna de hombro.
Fuente: Imagen tomada de Taboadela (15).

3. Instrucciones al Paciente: Es importante que el paciente realice
el movimiento de forma controlada y sin dolor (Figura 16). Si el
paciente experimenta dolor o incomodidad, se debe detener la
medicién y realizar una evaluacién mas detallada (15).

5. Medicién: Registra el valor cuando el paciente alcance el rango

maximo de movimiento sin generar dolor o malestar significativo
(15).

Para simplificar el estudio se presenta la Tabla 10, en la cual, consta el plano,

movimiento, rango de movimiento y musculos que realizan el movimiento de
cintura escapular y hombro (13, 15).
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Tabla 11. Goniometria de Hombro.

Rango de

Plano Movimiento .
movimiento

Musculos de cada rango movimiento

Deltoides anterior: 0°-90°,

Pectoral mayor: 0°-60°,
Flexién 0°-180°
Coracobraquial: 0°-90°,

sagliel Biceps braquial: 0°-180°
Extension 0°.40° / 60° Deltoides posterior: 0°-60°, Redondo
mayor y dorsal ancho: 0°-60°
Abduccidn 0°.180° Deltoides medio y supraespinoso: 0°-
180°
Frontal Pectoral mayor: 0°-30°,
Aduccién 0°-30° Dorsal ancho: 0°-30°,
Redondo mayor: 0°-30°
B Subescapular y redondo mayor: 0°-70°,
Rotacion 0°-70° Pectoral
interna
Transversal mayor: 0°-70°
Rotacién

0°-70°/ 90°  Infraespinoso y redondo menor: 0°-90°
externa

Nota: Elaboracién propia.

4.1.5. Pruebas Ortopédicas

Las pruebas ortopédicas son herramientas clinicas que han sido desarrolladas
para permitir al fisioterapeuta evaluar la integridad de las estructuras
musculoesqueléticas, identificar la presencia de dolor, limitaciones en el rango
de movimiento, inestabilidad articular o compromiso neurolégico.

Estas pruebas, siempre y cuando basadas en la evidencia cientifica y validadas,
combinan la observacién clinica, la palpacién y la aplicaciéon de maniobras
especificas para reproducir sintomas o provocar respuestas que orienten hacia
un diagnéstico diferencial (Figura 17).

Su aplicacién adecuada requiere no solo el dominio de la técnica, sino también
la capacidad de interpretar sus resultados en el contexto clinico del paciente,
considerando factores como la historia clinica, la biomecanica y los hallazgos
radiolégicos o de laboratorio.
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Figura 17. Prueba de Neer.
Fuente: Imagen tomada de Dutton (16).

A través del anélisis detallado de cada maniobra diagnéstica, se busca fomentar
la precisiéon diagndstica mediante la correcta interpretacion de los hallazgos
clinicos, lo que contribuye significativamente a establecer un diagndstico
diferencial adecuado. Asimismo, se pretende integrar las pruebas ortopédicas
en un enfoque clinico que considere el contexto funcional del paciente,
facilitando la correlacién entre los signos clinicos y las necesidades terapéuticas.
Para simplificar el estudio se presenta la Tabla 11, en la cual, constan las pruebas
ortopédicas y su descripcién:

Tabla 12. Pruebas ortopédicas de la cintura escapular

Prueba ortopédica Descripcion

Evaluaciéon de impingement subacromial (figura 17).

Elevacién pasiva del brazo en flexion con rotacién interna,
Prueba de Neer mientras el examinador estabiliza la escapula.

Se solicita al paciente que extienda la mufieca contra resistencia.

Signo (+): Dolor en la cara anterior del hombro (17).
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Prueba de Gerber

Patte
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Speed
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Evaluacion de impingement subacromial (figura 19).

Flexién del hombro a 90° y rotacidn interna forzada del brazo.
Signo (+): Dolor en la cara anterior del hombro (16).
Evaluacion del supraespinoso.

Paciente con brazos en abduccién de 90° y 30° de flexién anterior
con pulgares hacia abajo, resistiendo presién descendente.

Signo (+): Dolor o debilidad significativa (17).
Evaluacion del subescapular.

Paciente coloca dorso de la mano en la region lumbar y trata de
separarla.

Signo (+): Incapacidad para despegar la mano de la espalda (16).
Evaluacion del infraespinoso y redondo menor

Paciente con codo flexionado a 90° y brazo en rotacién externa,
resiste presién hacia la rotacién interna.

Signo (+): Dolor o debilidad significativa (17).
Evaluacion del tenddn del biceps

Paciente con brazo extendido y supinado, resistiendo la elevacién
contra presién del examinador.

Signo (+): Dolor en la corredera bicipital (16).
Evaluacion del tendon del biceps (figura 18).

Codo flexionado a 90°, paciente intenta supinar contra resistencia
del examinador.

Signo (+): Dolor en la corredera bicipital o sensacién de resalte
(17).

Nota: Elaboracién propia.

Fuente: (16, 17, 19).
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Figura 18. Prueba de Yergason.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).

Tabla 13. Continuacién pruebas ortopédicas de la cintura escapular.

Prueba ortopédica Descripcion

Prueba de O'Brien (Active Evaluacidon de lesiones del labrum.

CEmprEEsio, Paciente con brazo en 90° de flexiéon y 10-15° de abduccién,

con rotacién interna y resistencia a presion descendente.

Signo (+): Dolor profundo en el hombro que mejora con
rotacion externa (17).

Apprehension Test Evaluacion de inestabilidad anterior.

Paciente en supino con hombro en 90° de abduccién y
rotacién externa forzada.

Signo (+): Sensacién de inestabilidad o dolordel glenohumeral
anterior (16).

Prueba de Drop Arm Evaluacion del manguito rotador.

Se pide al paciente bajar lentamente el brazo desde la
abduccién de 90°.

Signo (*): Incapacidad para controlar el descenso o dolor
intenso (17).

Nota: Elaboraciéon propia
Fuente: (16, 17).
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Figura 19. Prueba de Hawkins-Kennedy.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).

4.1.6. Pruebas funcionales

Durante esta evaluacion, se seleccionan herramientas especificas que permiten
corroborar o descartar un diagndstico previo. Estas herramientas miden
desviaciones de los rangos normales, proporcionando datos objetivos que
ayudan a determinar la presencia o ausencia de una patologia que pueda estar
afectando al paciente.

De igual manera, se promueve la toma de decisiones clinicas informadas,
sustentadas en la evidencia cientifica disponible, fortaleciendo asi la calidad del
proceso fisioterapéutico. Finalmente, se enfatiza la importancia de promover
la estandarizacién de la evaluacién en fisioterapia, con el fin de garantizar
uniformidad en los procedimientos, mejorar la comunicacién interdisciplinaria y
elevar los estdndares de atencioén clinica.
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Tabla 14. Pruebas funcionales de la cintura escapular.

Prueba Funcional Descripcion

Test de Apley

Test de Rango
de Movimiento
(ROM)

Prueba de la lata
vacia

Resistencia a la
rotacion externa

Prueba del
empuje contra la
pared

Test de carga
y descarga
(estabilidad
escapular)

Evaluacidon del dolor o limitacién en el movimiento
El paciente intenta tocar la parte superior e inferior de la
espalda con la mano contraria (16).

Patologia: Restriccion de movilidad, capsulitis adhesiva, lesion
del manguito rotador (Figura 20).

Evaluacion del dolor o limitacién en cualquier direccién del
movimiento.

Se evalla la movilidad en flexién, extensién, abduccidn,
aduccidn, rotacion interna y externa. (16).

Patologia: Patologia del manguito rotador, artrosis, capsulitis

adhesiva.

Evaluacion Dolor o debilidad en abduccidon con resistencia
(Figura 21).

Paciente con brazo en 90° de abduccién y rotacion interna
(como si sostuviera una lata vacia); el examinador aplica
resistencia hacia abajo (16).

Patologia: Lesion del supraespinoso (manguito rotador).
Evaluacién del dolor o debilidad.

Paciente con el codo flexionado a 90° intenta rotar
externamente contra resistencia (17).

Patologia: Lesion del infraespinoso o redondo menor.
Evaluacion Escapula alada (despegamiento de la escapula).
El paciente empuja una pared con ambas manos extendidas
mientras se observa la escapula (16).

Patologia: Parélisis del nervio toracico largo, debilidad del
serrato anterior.

Evaluacién del movimiento excesivo de la escépula o

debilidad.

Se aplica una leve presién en la escapula mientras el paciente
eleva el brazo. Luego, se retira la presién y se observa la
respuesta (17).

Patologia: Disquinesia escapular, debilidad del serrato anterior.

Nota: Elaboracién propia.

Fuente: (16, 17)
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Figura 20. Test de Apley.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).

Figura 21. Test de lata vacia.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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4.2 Recuento de Codo y Antebrazo

La articulaciéon del codo se clasifica estructuralmente como sinovial compuesta, es
decir, conocida como diartrésica, ya que existen dos articulaciones en esta union.
Los movimientos son suaves, ya que el liquido sinovial actia como lubricante,
siendo funcionalmente como una bisagra, entre el brazo y el antebrazo, puesto
que, permite el movimiento en un solo plano o también conocido como uniaxial
(Figura 22).

Sin embargo, también participa en movimientos de pronacién y supinacién, que
involucran a las articulaciones radiocubitales proximales y distales.

Articulacion
Humeroradial
Arficulacién k¥ i
: I Articulacion

Radiocubital Humerccubital
Arficulacion
Radiocubital

distal

Figura 22. Articulacién recuento del codo y antebrazo.
Fuente. Imagen tomada de Neumann (32).

4.2.1 Artrocinematica

Para una mejor comprensién a continuaciéon resumimos las caracteristicas y
movimientos de la articulacién del codo.
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Tabla 15. Caracteristicas articulares del complejo del codo

Articulaciéon Caracteristica Movimientos (32)

Articulacién que provee minima
estabilidad estructural al codo.

Humero radial Flexién, extension.

Flexion, extension.
Articulacion que tiene un ajuste

Hamero cubital apretado para estabilidad del Cubito: experimenta una
leve rotacién en el mismo

codo.
eje y un movimiento lateral.
Radio cubital Vinculadas entre si gracias a la L
. o Pronosupinacion.
proximal membrana interdsea.

Vinculadas entre si gracias a la

membrana interésea
Radio cubital - . L,
distal Estabiliza a la zona distal Pronosupinacion.

del antebrazo durante la
pronosupinacion.

Nota: Elaboracién Propia.
Fuente: (32)
4.2.2 Osteocinematica

La articulacion del codo estad formada por tres huesos principales: el humero, el
radioy el cubito (Figura23). Larelacién entre estos huesos permite principalmente
dos tipos de movimiento, presentados en la siguiente tabla, a continuacién:

Tabla 16. Movimientos del antebrazo

Plano Eje Movimiento (32)
Horizontal Vertical Pronosupinacién
Sagital Transversal Flexién y extension.

Nota: Elaboracién propia.
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Ulnar Radio Fumero

Figura 23. Osteocinematica del codo y antebrazo.
Fuente: Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).

4.2.3 Miocinematica

Estos musculos no solo permiten los movimientos de la articulacién del codo, sino
que también proporcionan estabilidad y control durante actividades funcionales.

Epicondilo

Epitroclea

Supinador

Flexor largo del pulgar

Braquial
(seccionado)

Pronador cuadrado

Flexor comun profundo
de los dedos

Ligamento anular
del carpo (seccionado)

Figura 24. Musculos de Codo, Antebrazo y Mufeca: Vista Anterior
Fuente: Imagen tomada de Muscolino (36).
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Para una mejor comprensién, se ha proporcionado especificamente el musculo,
inserciones, inervaciones y la acciéon que realizan (Figura 24)

Tabla 17. Musculos, regién codo.

Musculo Insercion Inervaciéon Accién
Cabeza larga: Tuberosidad
Tubérculo del radio y C
: . . Flexion
. supraglenoideo de  fascia del Nervio
Biceps y , del codo y
Sratel la escapula. Cabeza antebrazo (a musculocuténeo supinacién del
corta: Apdfisis travésde la (C5-Cé). P
. . antebrazo+35):
coracoides de la aponeurosis
escépula. bicipital).
, Apdfisis Nervio
Cara anterior del POTISE v ) .,
Braquial hamero (mitad coronoides y musculocutaneo Flexion del
distal) tuberosidad  (C5-Cé) y ramo  codo (35).
' del cubito. radial (C7).
Flexion del
] Apdfisis . . codo en
. . Cresta supracondilea pom Nervio radial o
Braquiorradial . estiloides posicion neutra
lateral del himero. ) (C5-C7). i -
del radio. (semipronacién)
(35).
Cabeza larga:
Tubérculo
infraglenoideo .,
ntragienol Extension del
de la escépula.
codo; la cabeza
. Cabeza lateral: . . . -
Triceps . Olécranon  Nervio radial larga también
. Cara posterior del S .
braquial . del cibito.  (C6-C8). participa en la
himero. Cabeza -
medial: Cara extension del
N . hombro<{35)-
posterior del himero
(inferior al surco del
nervio radial).
Cara
lateral del .,
) Extension
olécranon del codo
. Epicéndilo lateral del y parte Nervio radial Y
Ancéneo , . estabilizacién
hdamero. proximal (C7-T1).
de la
de la cara : .
: articulacién (35).
posterior del
cubito.

Nota: Elaboracién propia.
Fuente: (35)
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4.2.4 Goniometria
Posicionamiento del Paciente:

e Para flexion y extensiéon del codo, el paciente debe estar sentado con el
brazo en posicién anatémica, la palma hacia arriba y el codo extendido
inicialmente (Figura 25). Durante la medicion, el codo debe moverse en
el plano sagital (15).

¢ Para pronacién y supinacion, el paciente debe estar sentado con el codo
en flexion de aproximadamente 90°, y el antebrazo debe estar paralelo
al suelo.

Extension 0 -10 ©

Figura 25. Goniometria Flexo — Extensién de codo.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

Ubicacion del Goniometro:

* Para la flexion y extension, el eje del gonidmetro debe colocarse en el
epicéndilo lateral del himero, mientras que el brazo fijo se debe alinear
con el himero y el brazo mévil con el radio o cubito (15).

¢ Para la supinacion y pronacion, el eje del goniémetro debe alinearse con
el eje del antebrazo (Figura 4-19).
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i\

e R

Supinacion

Figura 25. Goniometria Prono-supinacién de antebrazo.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

Instrucciones al Paciente:

Es indispensable que el paciente realice el movimiento de forma controlada y
sin dolor. Si el paciente experimenta dolor o incomodidad, se debe detener la
medicién y realizar una evaluacién mas detallada (15).

Medicion

El goniémetro debe registrar el dngulo alcanzado en cada movimiento. Es
considerable realizar varias mediciones para asegurarse de que la lectura sea
consistente.

Tabla 18. Goniometria Codo-Antebrazo

R
Movimiento ar!gc? de Musculos de cada rango movimiento
movimiento
Sagital Flexion 0°-150° Biceps braquial, braquial y braquiorradial:
0°-150°
Extension 0° Triceps braquial y ancéneo: 0°
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Transversal  Supinacion  0°-80° Pronador redondo: 0°-80°,
Pronador cuadrado: 0°-80°
Pronacioén 0°-90° Supinador: 0°-90°, Biceps

braquial: 0°-90°.

Nota. Elaboracién propia

4.2.5. Pruebas Ortopédicas

El codo posiciona en el espacio y potencia la funcién prensil de la mano, y
adicionalmente da estabilidad al miembro superior, el cual, pueden hacer
vulnerable esta articulaciéon a la sobrecarga y al traumatismo.

Figura 26. Prueba de Cozen.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).

Se toma en cuenta para su valoracién, las actividades que realiza el paciente,
pero se profundiza sobre el inicio de los sintomas dolorosos, su localizacién e
irradiacion, el caracter y posibles factores desencadenantes; para ello, se realizan
las siguientes pruebas ortopédicas.
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Figura 27. Prueba de Mills. Figura 28. Signo Tinel.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16). Fuente. Imagen tomada de Dutton

(16).

Tabla 19. Pruebas Ortopédicas de Codo.

Pruebas

Descripcién

Ortopédicas

Prueba de
Cozen

Prueba de Mills

Diagnosticar epicondilitis lateral (codo de tenista) (Figura 27).

El paciente esta sentado con el codo flexionado a 90°. El
examinador sostiene el antebrazo del paciente con una manoy
coloca la otra sobre el dorso de la mano del paciente (16).

Se solicita al paciente que extienda la mufieca contra resistencia.

Signo (+): Dolor en el epicondilo lateral.

Evaluar la epicondilitis lateral (19).

El paciente esta de pie con el codo extendido y la mufieca en
flexion forzada.

El examinador estabiliza el codo y aplica presién en la mufieca
(Figura 28).

Signo (+): Dolor en el epicondilo lateral (Figura 28).
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Diagnosticar epicondilitis medial (codo de golfista)

El paciente mantiene el codo extendido y el examinador aplica

P If
rueba de Go resistencia a la flexién de la muneca (16).
Signo (+): Dolor en el epicondilo medial.

Evaluar la estabilidad ligamentaria del codo.

Prueba Varoy  Se aplican fuerzas en varo y valgo al codo en diferentes grados de
Valgo de codo  flexion (32).

Signo (+): Dolor o inestabilidad en la articulacion.

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (16, 19)

4.2.6 Pruebas Funcionales

Las pruebas funcionales del codo tienen como objetivo evaluar la capacidad del
paciente para realizar movimientos y tareas que requieren flexion, extension,
pronacion y supinacion.

Estas pruebas no solo evaltan la movilidad articular, sino que también permiten
observar cémo la articulaciéon responde a la carga dindmica, la estabilidad y el
control motor durante las actividades funcionales de codo y antebrazo.

Figura 29. Prueba de compresién del nervio cubital.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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El codo es propenso a una variedad de lesiones y trastornos debido a la
repeticion de movimientos y la carga excesiva, como es el caso del codo de
tenista (epicondilitis lateral), codo de golfista (epicondilitis medial) o lesiones de
ligamentos.

Tabla 20. Pruebas Funcionales de Codo.

Prueba Funcional Descripcion

Evaluacién de inestabilidad rotatoria posterolateral

' _ . . . .

Pivot Shift del Pac!entglen supino con codo en extensiony

Codo supinacion, e| exammac;lor aplica una fuerza en
valgo y presién axial mientras flexiona el codo (17).

Patologia: Subluxacion o aprehension del paciente.
Evaluacién del nervio cubital (Figura 29).

Percusién sobre el surco cubital y existen parestesias en la

Tinel en el codo distribucién del nervio cubital.
Patologia: Sindrome del tinel cubital (17).
Evaluacion del tunel cubital (Figura 30).

Bnase ale Se aplica presion sobre el nervio cubital en el surco cubital por

compresién del 30-60 segundos.

nervio cubital Puede presentar parestesias.

Patologia: Sindrome del tinel cubital (17).
Evaluacién del sindrome del pronador.

Paciente intenta pronar contra resistencia con el codo en flexion

Prueba de de 90°.
resistencia del
pronador Puede presentar dolor o parestesias en la distribuciéon del

nervio mediano.
Patologia: Sindrome del pronador (16).
Evaluacion del tendén del biceps distal (19).

Paciente con el codo a 90° de flexidn, el examinador intenta

Hook Test (Prueba o ganchar el tendon del biceps con el dedo.

del gancho)
Puede presentar ausencia del tendén palpable.

Patologia: Ruptura del tendén distal del biceps.

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (16, 17, 19)
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Las pruebas funcionales son esenciales para valorar el rango de movimiento
(ROM), la fuerza y la estabilidad de la articulacion del codo, asi como para
identificar limitaciones especificas en el contexto de las actividades cotidianas o
deportivas (19).

Figura 30. Prueba de Estrés en Valgo.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).

4.3 Recuento muneca, mano y dedos

La mufieca y mano, es un sistema de articulaciones que incluye las
metacarpofalangicas, interfaldngicas y las articulaciones de los dedos, si
evaluaciéon permitird medir la funcionalidad de las extremidades superiores, asi
como para detectar restricciones de movimiento debidas a lesiones o afecciones
degenerativas (Figura 32).

() Viata antaricr ) Vinta posterior

Figura 31. Recuento mufieca y mano: a) Vista anterior — b) vista posterior.
Fuente. Imagen tomada de Tortora (37).
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4.3.1 Artrocinematica

En el caso de la mufieca, la mano y los dedos, estos movimientos incluyen
deslizamiento, rodamiento y giro (Figura 33).

% Wrist extension Radial deviation

Figura 32. Movimientos de la mufieca
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34)

Ulnar deviation

Los movimientos de la mano dependen de la movilidad que incluye las
articulaciones carpometacarpianas, metacarpofalédngicas, interfalangicas y las
articulaciones de los dedos.

Tabla 21. Caracteristicas articulares de los brazos.

Articulacidn

Radiocarpiana

Medio carpiana

Caracteristica

Articulacién  formada entre el
radio-escafoides y el semilunar
(Figura 4-26).

Articulacion formada entre la fila
distal y fila proximal de los huesos
del carpo

-Compartimiento medial formado
por: cabeza del hueso grande,
ganchoso que encajan con el
escafoides, semilunar y piramidal

-Compartimiento lateral formado
por: polo del escafoides, trapecio
y trapezoide

Nota. Elaboracién propia.

Fuente: (16)
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Movimientos (16)

-Extension y flexion.

-Flexion radial 'y flexién
cubital.

Acomparian a los
movimientos que realiza el
resto del complejo de la
mano.



CAPITULO IV. Miembro superior

Y

Tabla 22. Caracteristicas articulares de los dedos.

Articulacién Caracteristica Movimientos (32)

Carpo metarcarpiana Articulacién entre la fila distal
deloshuesosdelcarpoylabase
los 5 huesos metacarpianos
que se encuentran en el borde
proximal de la mano

Otorga alamano la concavidad
para encajar alrededor de
multiples objetos

Metacarpofalangica Claves para el apoyo de los Flexiéony extension (32)
arcos méviles de la mano ., .,
Abduccién y aduccién
*En  posicion  relajada
se  puede  encontrar
movimientos en
direccién anterior a
posterior, lateralidades o
distracciones (32).

Interfalangica Flexion y extension

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (32).

!
il devigy,
R — o

-Carpamatacarpal
joint
Capitate

Midcanpal pairi

Figura 33. Movimientos de desviacion cubital y radial de la mufeca.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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4.3.2 Osteocinematica

En la regiéon de mufieca, mano es una articulacién compleja formada por la
interaccion entre el radio y los huesos del carpo, permitiendo una variedad de
movimientos:

Tabla 23. Movimientos de mano.

Plano Eje Movimiento
Frontal Anteroposterior Flexién radial, flexion cubital (32).
Sagital Transversal Flexion y extension.

Nota. Elaboracién propia.
Adicionalmente se presentan los movimientos de interfaldngicas en general:

Tabla 24. Movimientos de dedos general.

Plano Eje Movimiento
Frontal Anteroposterior Abduccién y aduccion
Sagital Transversal Flexién y extension (32).G

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 34. Arcos Tridimensionales de mufieca y mano.
Fuente. Imagen tomada de Kapandiji (33).
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El pulgar tiene una articulaciéon en silla de montar en la base del primer
metacarpiano, lo que permite:

Tabla 25. Movimientos de dedos-pulgar.

Plano Eje Movimiento (32)
Frontal Anteroposterior Flexién y extension.
Sagital Transversal Abduccién y aduccién.

*Movimiento especial para describir el desplazamiento a Oposicién y reposicion.
través de la palma para hacer contacto con el punto del
resto de los dedos

Nota. Elaboracién propia.

Reposition

Extansion

Figura 35. Movimientos del pulgar
Nota. Flexion (flexién), Extension (extensién), Adduction (aduccién), Abduction

(abeduccién), Reposition (reposicién), opposition (oposicion).
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).

4.3.3. Miocinematica

La mayoria de los musculos ejercen su accién principal en la mufieca, mediante
sus inserciones distales en las bases de los metacarpianos y falanges. A
continuacién, para una mejor comprensiéon se ha desarrollado la miocinematica
del recuento de mufieca, mano y dedos (32).
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Figura 36. Musculos de mufieca, mano: superficial, medio y profundo.
Fuente. Imagen tomada de Tortora (37).

wor digitorum profundus m.
tendons

First dorsal interosseus m.

Flexor pollizis longus,

Lumbricals m. tendon

Fileooor:digtarum supsialia m. Adductor paliicis m. {iransverse head)

tendons
Adductor pollicis m. {oblique head)

Flexor digiti minimi brevis m. Flaxor pollicis brevis m.

Abductor digiti minimi m. Abductor pollicis brevis m.
Opponens digiti minimi m. Opponens pollicis m.

Flexor retinaculum
(transverse carpal igament)

Texor digitorum superficialis tendons

Flexor pollicis longus tendon
Flexor carpi radialis tendon

Figura 37. Musculos de la mano.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).
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Musculo

Flexor radial
del carpo

Flexor cubital
del carpo

Palmar largo

Flexor
superficial
de los dedos

Flexor
profundo de
los dedos

Flexor largo
del pulgar

Extensor
radial largo
del carpo

Extensor
radial corto
del carpo

Extensor
cubital del
carpo

Extensor de
los dedos

Extensor del
indice

Origen

Epicondilo
medial del
hdmero
Epicondilo
medial del
humero y
olécranon
Epicondilo
medial del
hdmero

Epicéndilo
medial del
humero y
radio

Cara anterior
del cubito e
interéseo

Cara anterior
del radio e
interéseo
Epicéondilo
lateral del
hdmero
Epicéndilo
lateral del
hdmero
Epicondilo
lateral del
humero y
cubito
Epicéndilo
lateral del
hdmero

Cara posterior
del cubito e
interdseo

Insercion

Base del 2°y 3°
metacarpiano

Hueso pisiforme,
gancho del
ganchoso

Aponeurosis
palmar

Falanges medias
de los dedos
2°-5°

Falanges distales
de los dedos
20_50

Falange distal
del pulgar

Base del 2°
metacarpiano

Base del 3°
metacarpiano

Base del 5°
metacarpiano

Falanges medias
y distales de los
dedos 2°-5°

Falange distal
del 2° dedo

89

Inervacién

Nervio mediano
(C6-C7)

Nervio cubital
(C7-T1)

Nervio mediano

(C7-C8)

Nervio mediano
(C7-T1)

Nervio mediano
(radial, C8-T1)
y nervio cubital
(ulnar, C8-T1)

Nervio mediano

(C7-C8)

Nervio radial (Cé-
C7)

Nervio radial (C7-
C8)

Nervio radial (C7-
C8)

Nervio radial (C7-
C8)

Nervio radial (C7-
C8)

Funcion
Flexion 'y
abduccién de la
muneca

Flexion 'y
aduccidon de la
muneca

Flexion de la
mufeca y tensién
de la aponeurosis
palmar

Flexion de la
muneca y de
las falanges
proximales

Flexion de las
falanges distales
y mufeca

Flexion de la
falange distal del
pulgar

Extensién y

abduccién de la
muneca

Extensiény
abduccién de la
muneca

Extensiony
aducciéon de la
muneca

Extension de los
dedos y mufieca

Extension del
indice



CAPITULO IV. Miembro superior

N
Extensor del Epicondilo Falange media Nervio radial (C7- Extension del
menique lateral del y distal del 5° C8) mefique+{35)
himero dedo
Abductor Cara posterior Base del 1° Nervio radial (C7- Abducciony
largo del del radio, metacarpiano C8) extension del
pulgar cubito e pulgar+{35}
interéseo
Extensor Cara posterior Falange proximal Nervio radial (C7- Extension de la
corto del del radio e del pulgar C8) falange proximal
pulgar interéseo del pulgar{35)
Extensor Cara posterior Falange distal Nervio radial (C7- Extension de la
largo del del cibitoe  del pulgar C8) falange distal del
pulgar interéseo pulgar+{35}

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (35)

4.3.4 Goniometria

El rango de movimiento de la mufieca y los dedos tiene un impacto directo sobre
las actividades funcionales diarias, como escribir, agarrar objetos, realizar tareas
de precision, y participar en deportes. Las restricciones en cualquiera de estos
movimientos pueden afectar significativamente la capacidad de las personas
para realizar estas actividades (15).

Posicionamiento del paciente: El paciente debe estar en una posicién cémoda,
ya sea sentado o de pie, con el brazo apoyado sobre una mesa o superficie
plana.

* Parala mufeca, el antebrazo debe estar en posicién neutra, con la palma
hacia abajo o hacia arriba segln el movimiento que se esté evaluando.

* Para los dedos, el paciente debe estar relajado y la mano en posicién
funcional.

90



CAPITULO IV. Miembro superior

[exian
0:507 / 80" (A0) 0:BO™ (AADS)

Exlensidn
0-38%80" (AD) 0-707 (AADS)

Figura 38. Goniometria de mufieca: flexién y extension.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (16).

Ubicacion del Goniometro:

Muneca:

a.

a.

Para la Flexidn-extensidon

Eje: colocado sobre la proyeccién del hueso piramidal (borde
cubital de la mufieca, ligeramente por delante de la apdfisis
estiloides cubital).
Brazo fijo: alineacién con la linea media longitudinal del cibito.
Brazo mévil: alineacién con la linea media longitudinal del quinto
metacarpiano (15).

Para la Desviacion radial-cubital

Eje: colocado sobre la proyeccién superficial del hueso grande
(eminencia 6sea palpable entre la base del tercer metacarpiano
y el radio).

Brazofijo: alineacién con lalinea media longitudinal del antebrazo
tomando como reparo 6seo el epicéndilo.

Brazo movil: alineacién con la linea media de la mano que
corresponde a lalinea media longitudinal del tercer metacarpiano
(15).
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Desviacidn radial
0-25%30° (AQ) 0-20 (AADS)

Desviacion cubital
D-30°/40° (AD) 0-30° (AAQS)

Posicidn 0

Figura 39. Goniometria mufieca: desviacion radial y cubital.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (16).

Tabla 27. Goniometria Mufeca y mano.

Muneca

Rango de Musculos de cada rango

Plano Movimiento T .
movimiento  movimiento
. o oo Flexores radial y cubital del carpo,
Sevafie] Flexion 0°-80 flexores de los dedos: 0°-80°.
Extension 0°.70° Extensores radiales, cubital del
carpo y de los dedos: 0°-70°
A .
(dk::\lji:!izr; 0°-20° Flexor radial del carpo, extensores
) iales: 0°-20°
Frontal radial) radiales: 0°-20
Aduccién . ital del
o 020 exor y extensor cubital del carpo:
(desviacién 0°-30 0°-30°
cubital)

Nota. Elaboracién propia.
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Carpometaca

a.
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rpiana:
Para la Abduccién-aduccién (Figura 4-34)

Eje: colocado sobre la apdfisis estiloides radial.

Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del primer
metacarpiano tomando como reparo éseo el punto medio de la
articulacién metacarpofalédngica del pulgar (15).

Brazo fijo: alineado con la linea media longitudinal del segundo
metacarpiano tomando como reparo éseo el punto medio de la
articulacion metacarpofalangica del dedo indice.

Posicion 0 Abduccion Aduccion

Figura 40. Goniometria de pulgar: abduccién y aduccion.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

b.

Flexién-extension

La flexion y la extensién carpometacarpiana son movimientos
dificiles de cuantificar debido a la dificultad que existe para
la identificacion de los reparos éseos y para la alineacién del
goniémetro. Es preferible realizarlas con radioscopia.

Oposicion

Es un movimiento complejo, el cual, requiere que el pulpejo del
pulgar o primer dedo alcance la base del mefiique o quinto dedo.
Este no se mide con gonidmetro en grados, sino con regla, la
distancia en cm. Un recorrido menor de 8 cm se considera anormal
(Figura 4-35).
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Figura 41. Goniometria de oposicion.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

Metacarpofaldngica (Figura 43):
a. Para la Flexion:

* Eje:seubicasobre el dorso delaarticulacion metacarpofalangica.

* Brazo fijo: apoyado sobre el dorso del primer metacarpiano.
Estabilizando el primer metacarpiano.

* Brazo mdévil: apoyado sobre el dorso de la primera falange.

a. Parala Extensién:

* Eje: se ubica sobre la cara palmar de la articulacion
metacarpofalangica.

* Brazofijo: apoyado sobre la cara palmar del primer metacarpiano.
Estabilizando el primer metacarpiano.

* Brazo mévil: apoyado sobre la cara palmar de la primera falange.
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[:f.'“'.

Figura 42 . Goniometria flexo- extensiéon de metacarpofalangica.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

Interfalangica:
Flexo — Extension (Figura 4-37):
a. Parala Flexion:

* Eje: se ubica sobre el dorso de la articulacién interfaldngica.

* Brazo fijo: apoyado sobre la cara dorsal de la falange proximal
del

e pulgar. Estabilizando la falange proximal.

* Brazo mdvil: apoyado sobre la cara dorsal de la falange distal
del pulgar.

a. Para la Extension:

* Eje:se ubica sobre la cara palmar de la articulacién interfalangica.

* Brazo fijo: apoyado sobre la cara palmar de la falange proximal
del pulgar estabilizando la falange proximal.

* Brazo movil: apoyado sobre la cara palmar de la falange distal
del pulgar.
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Figura 43. Goniometria de flexo—extension interfalangica distal.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

Dedos de la Mano

Metacarpofaldngica (Figura 43):

a.

Para la Flexién

Eje: se ubica sobre el dorso de la articulacion metacarpofalangica.
Brazo fijo: alineado con la linea media longitudinal del segundo
metacarpiano tomando como reparo éseo el punto medio de la
articulacion metacarpofalangica del dedo indice.

Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del primer
metacarpiano tomando como reparo éseo el punto medio de la
articulacién metacarpofalédngica del pulgar.

b. Para la Extensién:

Eje: se ubica sobre la cara palmar de la articulacién interfalangica.
Brazo fijo: alineado sobre la cara palmar del metacarpiano.
Brazo movil: alineado sobre de la cara palmar de la primera
falange.

Interfaldngica proximal:

C.

Para la Flexién

Eje: se coloca sobre el dorso de la articulacion interfalangica
proximal.

Brazo fijo: apoyado sobre el dorso de la primera falange,
estabilizandole.

Brazo movil: apoyado sobre el dorso de la segunda falange
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PR

Posicidm

Extension IFP
0% (B0 0" (AADS)

Flexian [FP
O-1007 (A} D-100% [AACS)

Figura 44. Goniometria de flexo -extension interfaldngica proximal.
Fuente. Imagen tomada de Taboadela (15).

Instrucciones al Paciente

Pide al paciente que realice el movimiento activamente, y mide el dngulo de
movimiento.
Medicion

Es importante que el paciente realice el movimiento de forma controlada y
sin dolor. Si el paciente experimenta dolor o incomodidad, se debe detener la
medicién y realizar una evaluacién mas detallada.

Tabla 28. Goniometria dedos.

Plano Movimiento Rarjgc.a de Musculos c.le .cada rango
movimiento movimiento
0°-90° (MCP), MCP: 0°-90°,
Sagital Flexion 0°-100° (IFP), IFP: 0°-100°,
0°-90° (IFD) IFD: 0°-90°
Extension 0°-45° (MCP) MCP: 0°-45°
Frontal Abduccién 0°-20° (MCP) MCP: 0°-20°
Aduccion 0° MCP: 0°

Nota. Elaboracién propia.
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4.3.5 Pruebas Ortopédicas

La pruebas o test ortopédicos de la mufieca, manos y dedos, juega un papel
crucial, ya que son evaluaciones clinicas que ayudan a diagnosticar lesiones
o patologias en las articulaciones, ligamentos, tendones, nervios y vasos
sanguineos.

Figura 45. Prueba de Tinel.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) .

Figura 46. Prueba de Filkenstein.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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Figura 47. Prueba de Phalen.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).

Tabla 29. Pruebas Ortopédicas de mufieca.

Prueba .
<1 Descripcion

ortopédica
Diagnosticar el sindrome del tinel carpiano (Figura 4-40).

Prueba de . ) . _ _

Phalen Se le pide al paciente que flexione ambas mufiecas y las junte por 60
segundos.
Signo (+): Hormigueo o dolor en el territorio del nervio mediano.
|dentificar compresion del nervio mediano (Figura 4-39)

Prueba de ) .

' Se golpea suavemente sobre el tinel carpiano.
Tinel

Signo (+): Sensacion de hormigueo en los dedos inervados por el

nervio mediano.

Evaluar la inestabilidad del escafoides y el ligamento escafolunar en la

muneca.

El paciente esta sentado con el antebrazo apoyado sobre una mesa; la
Prueba de mufeca debe estar en pronacién y en una ligera desviacién cubital.
Watson El examinador sujeta la mufieca del paciente desde el dorso y con

el pulgar de la otra mano, aplica presién sobre el tubérculo del

escafoides (en la cara palmar de la mufeca, justo debajo del pulgar).

Signo (+): Chasquido doloroso al desplazar el escafoides.
Evalla la tenosinovitis de Quervain (mufieca y dedos)

El paciente cierra el pufio con el pulgar dentro de los dedos y desvia

Prueba de . . .
la mufieca hacia el lado cubital.

Finkelstein
Signo (+): El dolor en la regién del estiloides radial sugiere una

tenosinovitis (Figura 4-40).

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 30. Pruebas Ortopédicas de mano y dedos.

Prueba Regidn

Descripcion

ortopédica evaluada

Sirve para evaluar la circulacién de la arteria radial y cubital
(Figura 4-41).

Prueba de Se comprimen ambas arterias mientras el paciente abre y
Allen Mano cierra la mano repetidamente.

Luego, se libera una arteria a la vez y se observa el retorno
sanguineo. Signo (+): Retorno lento o ausente de la
circulacién (17).

Evaluar la funcién del nervio cubital.

Prueba de Se le pide al paciente que sostenga un papel entre el pulgar

Mano
Froment y di
Dedos y el indice.

Se intenta retirar el papel. Signo (+): Flexién compensatoria
del pulgar debido a debilidad del aductor (17).

Evaluar contracturas en la mano (Figura 4-42).

Prueba . . . A .
Se flexionan las articulaciones metacarpofalangicas mientras
Bunnell- Dedos . I . L
. se evalla la movilidad interfalangica (13).
Littler
Signo (+): Restriccion en la flexién de los dedos.
Artrosis de la articulacion carpometacarpiana del pulgar
Prueba de (Figura 4-43).
. Dedos _
Grind Se aplica compresién axial con rotacién al metacarpo del

pulgar (29). Signo (+): Dolor o crepitacion.

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (13, 17)

Figura 48. Prueba de Allen.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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Figura 49. Prueba Bunnell - Littler.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16) y Morton (34).

Figura 50. Prueba Grind.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
4.3.6 Pruebas Funcionales

Las pruebas funcionales respaldadas son herramientas estandarizadas que han
sido validadas cientificamente y son ampliamente utilizadas en la préctica clinica
para evaluar la funcionalidad de las manos y mufiecas.
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Figura 51. Prueba de la funcién motora de las manos.

Nota. a) Movimiento de pinza, b) Movimiento de llave, c) Movimiento de prensién
fuerte, y d) Comprobacién de la fuerza de prension.

Fuente. Imagen tomada de Buckup et al. (38).

Estas pruebas permiten obtener una medicién precisa de capacidades como
la fuerza de agarre, la destreza manual y la movilidad articular (Figura 4-44).
Algunas de las pruebas mas destacadas incluyen:

Tabla 31. Pruebas Funcionales de mufieca y mano.

Pruebas Regidn
funcionales evaluada

Descripcion

Evaluar la fuerza de prension (29).

Se pide al paciente que apriete la mano en un

Prueba de ) X :
~ Mano y dedos  dinamdmetro o alrededor de un objeto.

empufadura N o _
Debilidad o dolor indican compromiso
neuromuscular o articular (32).
Evaluar la funcién de los musculos intrinsecos (32).

Prueba de . .

. Se pide al paciente que abduzca y aduzca los

funcién . )

) Mano dedos contra resistencia.

intrinseca de N o _ B _

la mano Debilidad indica posible afectacion del nervio

cubital (Figura 4-45).
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Prueba de

oposicion

de la mano Mano
(palmar-

planar)

Prueba de

Box y Blocks Mano

Prueba de
Movimiento
Funcional Mano

de la Mano
(MFM)

Prueba de

flexién de la Muneca

muneca

Prueba de

extension de  Mufieca

la mufeca

CAPITULO IV. Miembro superior

N

Evaluar la capacidad funcional global de la mano
(32).
Evaluar la capacidad funcional global de la mano.

Dificultad o limitacién sugieren afectacion
funcional.

Esta prueba evalla la destreza y agilidad manual.

Consiste en mover bloques pequefios de una caja
a otra, lo que mide la velocidad y coordinacién en
movimientos repetitivos.

Es particularmente Gtil en la rehabilitacion

de pacientes con lesiones neurolégicas o
musculoesqueléticas, ya que proporciona datos
sobre la habilidad motora fina y la velocidad de
ejecucion (29).

Esta herramienta se utiliza para evaluar la
movilidad funcional de las manos en actividades
cotidianas.

Permite medir el rango de movimiento de la
mufeca y los dedos, lo cual es esencial para

el diagndstico de lesiones o enfermedades
degenerativas que afectan el movimiento de las
articulaciones (32).

Evaluar fuerza y rango de movimiento de los
flexores (16).

Se pide al paciente que flexione la mufieca contra
resistencia.

Dolor o debilidad sugieren lesién muscular,
tendinosa o neuroldgica.

Evaluar fuerza y rango de movimiento de los
extensores (16).

Se pide al paciente que extienda la mufieca
contra resistencia.

Dolor o debilidad sugieren tendinitis o lesion
nerviosa.
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Evaluar la movilidad lateral de la muneca (16).

Prueba de . ) . L, .
. Se pide al paciente que realice desviacién radial y
desviacién . ] |
. Mufieca cubital activamente.
radial y
cubital Dolor o limitacién pueden indicar lesion

ligamentaria o articular.

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (16, 29, 32)

Figura 52. Prueba Intrinseca de la mano.
Fuente. Imagen tomada de Buckup et al. (38).

Figura 53. Prueba Oposicién Pulgar
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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Tabla 32. Pruebas Funcionales de dedos.

Pruebas funcionales Descripcidn

Evaluar la funciéon del pulgar y motricidad fina (Figura
56).

Se pide al paciente que toque la punta del pulgar
Prueba de pinza con cada dedo y sostenga un objeto delgado (papel,
moneda).

Dificultad o compensaciones indican disfuncién
neuromuscular o articular.

Evaluar la fuerza extensora (16).

Se pide al paciente que extienda los dedos contra

Prueba de extensidon de los ! .
resistencia.

dedos
Debilidad o dolor sugieren lesién tendinosa o nerviosa

(Figura 55).
Evaluar la movilidad y funcién del pulgar (16).

Se pide al paciente que toque la punta del pulgar con

Prueba de oposicion del el mefique (Figura 54).

pulgar

Dificultad o limitacién indican afectacidn del nervio
mediano o problemas articulares.

Nota. Elaboracién propia.
Fuente. (16).

Figura 54. Prueba extension de dedos.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).
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Figura 55. Prueba Pinza pulgar.
Fuente. Imagen tomada de Dutton (16).

Preguntas de la Revisién y autoevaluacion IV

1.

El miembro superior esta compuesto por la interaccién coordinada
de sus articulaciones, musculos, ligamentos y tendones. ;Cual de los
siguientes no forma parte del miembro superior segun la descripcion?

a. Hombro.
b. Rodilla.
c. Codo.

d. Mufeca y mano.

La miocinematica del hombro es el estudio de:

a. La estabilidad articular.

b. Las fracturas seas.

c. Los movimientos y acciones de los musculos involucrados en los
desplazamientos de la articulaciéon escapulohumeral.

d. La evaluacion del dolor en el hombro.

En la goniometria de hombro para la abduccién y aduccién, ;dénde
debe colocarse el eje del goniémetro?

a. Sobre el epicéndilo lateral.

b. Alineado con la linea medio axilar.

c. Sobre el acromion que pertenece al predominio del punto central
de la cabeza humeral.

d. Sobre el olécranon.
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4 ;Qué patologia evalua la Prueba de Neer?

a
b
C.
d

Lesiones del labrum.

. Impingement subacromial.

Inestabilidad anterior del hombro.

. Lesién del supraespinoso.

5 La prueba de Apley evalua:

o

b.

C.

d.

a.
. Sinovial compuesta, permitiendo movimientos en mdltiples planos.

d.

Inestabilidad del hombro.

Dolor o limitacién en el movimiento del hombro, pidiendo al
paciente que intente tocar la parte superior e inferior de la espalda
con la mano contraria.

La fuerza del manguito rotador.

La funcién del nervio toracico largo.

La articulaciéon del codo se clasifica estructuralmente como:

Sinovial uniaxial, permitiendo solo flexién y extension.

Sinovial compuesta, actuando principalmente como bisagra, pero
participando también en pronacién y supinacion.
No sinovial.

¢Cuédl es el rango de movimiento normal para la flexién del codo segtn

la Goniometria de Codo-Antebrazo?

Q0 oo

Q0 oW

0°-90°.
0°-180°.
0°-150°.
0°-70°.

La Prueba de Cozen se utiliza para diagnosticar:

Sindrome del tunel cubital.
Tenosinovitis de Quervain.
Epicondilitis lateral (codo de tenista).
Inestabilidad ligamentaria del codo.

La articulacion radiocarpiana de la mufeca, formada entre el radio,

escafoides y semilunar, permite los siguientes movimientos:

Q0 T w

Pronacién y Supinacion.

Abduccién y Aduccién del pulgar.
Extension y flexion, y flexion radial y cubital.
Oposicién del pulgar.
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10 ¢;Cual es el rango de movimiento normal para la flexion de las
articulaciones metacarpofalangicas (MCP) de los dedos segun la
Goniometria?

11

12

13

14

15

Q0 oo

0°-45°.
. 0°=90°.
0°-100°.
. 0°=20°.

La Prueba de Phalen se realiza pidiendo al paciente que flexione ambas
mufecas y las junte por 60 segundos. ;Qué busca diagnosticar esta
prueba?

Q0 oW

;Qué

Tenosinovitis de Quervain.
Inestabilidad del escafoides.
Sindrome del tlnel carpiano.
Funcién del nervio cubital.

evalia la Prueba de Grind aplicada a la articulacién

carpometacarpiana del pulgar?

00 oW

Lesiones del labrum.

Artrosis de la articulacion.

La circulaciéon de la arteria radial.
Contracturas en la mano.

La Prueba de la funcién motora de las manos evalua:

o

¢;Queé

Q0 T w

Unicamente la fuerza de agarre.

La capacidad para realizar movimientos de pinza, llave, prensién
fuerte, entre otros.

Solamente la movilidad de la mufeca.

La circulacién sanguinea.

evaluda la Prueba de pinza en los dedos?

La fuerza extensora de los dedos.

La inestabilidad articular de los dedos.

La funcién del pulgar y la motricidad fina.

El rango de movimiento de flexién interfalangica.

Respuestas Correctas de la Revisién y autoevaluacion IV

1.
2.

3.

b) Rodilla.

c) Los movimientos y acciones de los musculos involucrados en los
desplazamientos de la articulacién escapulohumeral.

c) Sobre el acromion que pertenece al predominio del punto
central de la cabeza humeral.
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4. b) Impingement subacromial.

5. b) Dolor o limitacién en el movimiento del hombro, pidiendo al
paciente que intente tocar la parte superior e inferior de la espalda
con la mano contraria.

6. c) Sinovial compuesta, actuando principalmente como bisagra,

pero participando también en pronacién y supinacion.

c) 0°=150°.

c) Epicondilitis lateral (codo de tenista).

. ¢) Extension y flexion, y flexion radial y cubital.

10.b) 0°-90°.

11.¢) Sindrome del tunel carpiano.

12.b) Artrosis de la articulacién.

13.b) La capacidad para realizar movimientos de pinza, llave, prension
fuerte, entre otros.

14.c) La funcién del pulgar y la motricidad fina.

0 @ N
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