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Al andar se hace camino
y al volver la vista atras

se ve la senda que nunca
se ha de volver a pisar.
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Joan Manuel Serrat.




Dedicado a las cuatro cavidades de mi corazoén,
mi mama, mi papa, mi hermana y Guille

Por ser incondicionales siempre....GRACIAS TOTALES.




AGRADECIMIENTOS

» A mi hermana Andy, que es mi mitad, mi extension, mi mejor espejo. Gracias flaquita por tu
amor incondicional y por no dudar un instante de mi. Gracias por darme la fuerza para
continuar cada dia y por hacer de mi una mejor persona.

» A mi mama Silvia y a mi papa Jorge, que recorrieron junto a mi todas las bajadas y subidas,
que aguantaron al pie del cafnoén, todos y cada uno de mis humores: Gracias sobretodo y ante
todo por regalarme la vida.

» Al amor de mi vida, Guille, que me bancé SIEMPRE, y en todos los espacios geograficos del
planeta, sin dudar un instante en que alcanzaria la meta. Gracias por seguirme eligiendo cada
dia. Sabes que el que abandona...no tiene premio.

» A mis abuelos y nonos que son mis dngeles guardianes, que con Su presencia me criaron, y
desde hace unos afios con su luz me iluminan.

» A mi hermana de la vida, Agus, que cambio mi vida por completo el dia que me regalo su
amistad, sabes que sin vos a mi lado, ninguno de mis recuerdos, serian los mejores.

» A toda la familia propia y del corazén que tengo, nombrarlos seria descortés, porque quedaria
alguno fuera de la lista, y todos son inmensamente importantes.

» A Fabiana, quien me marcd, sin querer, que ésta podria ser la carrera que amaria por el resto
de mi vida. Gracias por estar siempre.

» A unas personitas muy importantes que han recorrido desde el inicio, durante y casi al final de
la meta, este camino a mi lado, Agus, Marie, Cari, fueron las mejores comparieras, amigas y
colegas que jamas podré volver a tener.

» A mi tutora, Romina Escalante, quien a pesar de los momentos que le ha tocado vivir, estuvo
al lado mio y me brind6 siempre desinteresadamente, sus conocimientos, su tiempo y su
amor. Gracias Romi, por ensefiarme de la carrera y de la vida

> A mi guia, antes profesora, luego colega y ahora amiga Maria Celia Raffo, por demostrarme
que la pasion por lo que uno hace mueve montafias. Siempre creiste en mi, y me alentaste a
que siga creciendo, no lo voy a olvidar nunca. Gracias infinitas.

» A mi tutora de metodologia, Vivian Minnaard, GRACIAS por insistir en mi, por creer en mi, por
estar cada vez que te necesité. Sin tu ayuda, nunca lo hubiese terminado.

» A mi tutora de estadistica, Natalia Riccardi, que puso fichas en mi para que lo logre, para que

alcanzara la meta. Gracias Nati, por tu tiempo.

Y por sobretodo GRACIAS A DIOS, que guié cada uno de mis pasos cuando hubo oscuridad, y me

tomo de la mano cuando hubo claridad. GRACIAS por no abandonarme nunca.




Resumen

La epicondilitis es una de las patologias mas comunes que se ve en el consultorio de
kinesiologia. Frecuentemente se asocia a inflamacién causada por un movimiento repetitivo,
asi como también a lesiones de origen deportivo. La ficha de evaluacion kinésica es el mejor
registro complementario al diagndstico médico, que dispone el kinesiélogo. Por lo cual
anotar alli todas las caracteristicas que presenta el paciente, es de inmensa utilidad para

tratar correctamente la patologia en cuestion.

OBJETIVO: Evaluar aquellos instrumentos, escalas, técnicas, y herramientas que son
seleccionadas por los kinesidlogos para valorar el codo, a fin de realizar un correcto

diagnéstico kinefisiatrico de la epicondilitis.

MATERIAL Y METODOS: Es una investigacion de tipo exploratoria, descriptiva; de
disefio no experimental y transversal. Se trabajé con 100 kinesiologos de la ciudad de Mar
del Plata, a quienes se les realiz6 una encuesta acerca de los instrumentos y técnicas que
consideran para evaluar al paciente con epicondilitis. Se disefié luego, con el relevamiento

de datos, una ficha de evaluacion kinésica.

RESULTADOS: El 59% de los kinesiélogos realiza una ficha de evaluacion kinésica
general del paciente. Los datos basicos de la persona a tratar primordialmente incluidos son
nombre, edad y sexo. Mas del 97% de la muestra opta en primera instancia por saber el tipo
de trabajo que realiza y si hace actividad fisica. Luego lo importante es saber qué tipo de
lesion sufrid, y en qué momento. A través de la inspeccién fisica lo que resalta es la
evaluacién mediante movimientos pasivos, mediciones con el gonidmetro y la amplitud
articular del codo. Se deduce entonces que lo importante es tener en cuenta los tejidos

blandos, es decir la musculatura intrinseca del codo.

CONCLUSIONES: Los resultados indican que los kinesiélogos, en su mayoria, usan la
ficha de evaluacion kinésica, y tienen en cuenta todos los antecedentes del paciente. De
forma casi unanime, lo mas importante es saber el mecanismo de produccién de la patologia
con la que llega a la consulta kinésica. No obstante, lo deseable seria que se realice toda la
anamnesis, evaluacion fisica, inspeccion y palpacion, en una sesion dedicada
exclusivamente a estos aspectos, ya que los kinesidlogos son la segunda barrera

diagnostica de la rama médica.

PALABRAS CLAVES: Epicondilitis — Evaluacion kinésica — Diagndstico kinefisiatrico.




Abstract

Epicondylitis is one of the most common pathology seen in the office of kinesiology. It
is frequently associated with inflammation caused by repetitive movement as well as sports-
related injuries. The kinesiology evaluation sheet is the best complement to the doctor's
diagnosis that has kinesiologist. Therefore there annotate all the characteristics presented by

the patient, is of immense value to properly treat the disease in question.

OBJECTIVE: Evaluate those instruments, scales, techniques, and tools that are
selected by kinesiologists to assess the elbow, in order to make a correct kinesics diagnosis

of epicondilitis

MATERIAL and METHODS: This was a descriptive research non-experimental and
transversal. We worked with 100 physiotherapists in the city of Mar del Plata, who were
surveyed about the tools and the techniques to consider evaluating the patient with

epicondilitis. A card of kinetics evaluation is then designed, with the survey data.

RESULTS: 59% of physiotherapists make a sheet of general kinesic patient
assessment. The basic data of the person being treated primarily included are name, age
and sex. More than 97% of the sample chooses first by knowing the type of work you do and
if you are active. Then it is important to know what type of injury he suffered, and when.
Through physical inspection, what stands out is the evaluation by passive movements,
measurement with the goniometer and amplitude elbow joint. In summary, it is important to

consider the soft tissues that the intrinsic muscles of the elbow is.

CONCLUSION: Our results show that kinesiologists, mostly used kinesic tab
assessment, and take into account all the patient's history. Almost unanimously, the most
important thing is to know the mechanism of production of pathology with which comes to the
kinesic consultation. However, it would be desirable that all the anamnesis, physical
examination, inspection and palpation is performed in a session dedicated to these aspects,

as physiotherapists are the second barrier diagnostic medical branch.

KEY WORDS: Epicondylitis — Kinesiology evaluation — Kinesic diagnosis.
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Introduccion

Hoy en dia se puede observar que las lesiones de partes blandas son muy cotidianas
en la consulta kinesiolégica, es por eso que se necesita un buen protocolo de actuacion,
desde la primera fase, el diagndstico médico, hasta la ultima, la readaptacion de la persona
a su actividad, por lo cual, la ficha de evaluacién kinésica es un elemento complementario y
necesario para la ayuda del kinesiélogo al realizar la anamnesis correspondiente. Con ella
se pueden conocer y dejar asentadas caracteristicas del paciente, referidas por éste al
momento del inicio del tratamiento. Es por cierto, un documento legal incluyente, que se
debe efectuar. La epicondilitis en materia de lesion recurrente, estda tomando cada vez
mayor consideracion, no solo en el ambito deportivo, sino comiunmente en lo que llamamos
actividades de la vida diaria.

Segun la Revista del Hospital Clinica de la Universidad de Chile:

“La epidemiologia, muestra que tiene mayor incidencia en deportistas
o trabajadores que efectuan movimientos repetitivos, siendo mas
frecuente en el sexo masculino, entre los 30 — 50 afos, aunque en un

1— 3% afecta a toda la poblacién en general.”(Miranda, 2010)."

Es por esto que ésta investigacion se propone describir como funciona la biomecanica
del codo cuando presenta una alteraciéon de la misma, y genera la epicondilitis.

La biomecanica del codo se analiza a partir de la fisiologia articular y se describe como
una sola articulacién, hablando en lo que concierne a la anatomia, pero tiene dos funciones
distintas, la flexoextension y la pronacién — supinacién. El codo es el segmento que une
brazo y antebrazo, originando junto a hombro y mano, la cadena del miembro superior. Asi
su principal funcién es ubicar la mano en una posicion adecuada para realizar las
actividades.

Segun el libro Cirugia de la rodilla, el concepto que sirve de base para empezar a

definir biomecanica es el siguiente:

“La biomecanica es la mecanica aplicada a la biologia” (Bullich &
Palacios, 1995).2

! Segun la autora Miranda, éstos son los datos técnicos recopilados, mas sobresalientes que
caracterizan a la Epicondilitis.
2 Conforme a la explicacion que hacen Bullich y Palacios sobre la Biomecéanica, se obtiene una
definicion explicativa de la misma, aunque no la mas concreta, ya que no tienen en cuenta a los
organismos lesionados.
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Introduccion

A los fines practicos del estudio en cuestion, otras resefas posibles que hacen
referencia a situaciones patoldgicas, segun el libro Kinesiologia de Editorial Panamericana

son:

“Biomecanica, es el analisis de la mecanica de los organismos en
condiciones fulminantes, violentas, repentinas o de tensién

prolongada” (Cooper & Glascow, 1973).°

Aunque el axioma mas concreto y al mismo tiempo mas amplio es el que se propone a

continuacion:

“‘Biomecanica es la ciencia que estudia las fuerzas internas y
externas, y como éstas inciden sobre el cuerpo humano”. (Hay,
1985).*

Esto es muy vélido ya que nuestro cuerpo permanentemente se expone a fuerzas que
son propias del organismo y a otras que actuan sobre él y modifican su estado.

La biomecanica tiene areas de aplicacién, como la Ingenieria, que se basa en la
anatomia normal del cuerpo humano y a su vez estudia la resistencia que presentan sus
materiales (huesos, ligamentos, tendones) para realizar protesis y oértesis; la Medicina, que
estudia las fuerzas que se aplican sobre los cuerpos con fines de prevencion y
rehabilitacion; el Deporte, que analiza los gestos propios de cada deporte con el fin de
mejorar el rendimiento individual y colectivo en la competencia de elite; la Ergonomia, es
decir, el area que estudia la adaptacién del trabajador a su ambito laboral, evaluando la
relacion “hombre — lugar de trabajo”, para mejorar la interadaptabilidad.

Los tres principios fisicos basicos de la biomecanica, son: Mecanica, Estatica y
Dinamica. La Mecanica es la rama de la fisica, que considera e interpreta los diferentes
cambios de posicion de los cuerpos en funcion del tiempo, ésta rama se divide en otras dos,
la Dinamica, que estudia los cuerpos que estan en movimiento y de las fuerzas que actuan
sobre ellos, es decir, parte de la dinamica es la Cinematica que detalla el movimiento sin
tener en cuenta las causas que lo producen, y la Cinética que estudia las fuerzas que

provocan el movimiento; la otra rama de la mecanica es la Estatica que estudia el equilibrio

% Los autores Cooper y Glascow, describieron de forma detallada su concepto de Biomecanica
aunque hicieron omisién de lo que sucede con el organismo en condiciones fisiologicas,
entendiéndose por esto, en situaciones normales.

4 Segun Hay, la resefia de la Biomecanica, conlleva a definirla como una Ciencia que describe,
explica y aplica el comportamiento mecanico al organismo humano.
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Introduccion

de los cuerpos tanto de aquellos que se mueven a velocidad constante y de los que se
encuentran en reposo.

Asi el objetivo de la Biomecanica es mejorar nuestro conocimiento sobre el cuerpo
humano, cuya disposicidn es por naturaleza compleja.

Se habla entonces del sistema musculoesquelético, los conceptos basicos de la fisica
y de la mecanica se emplean con el fin de conocer la condicion de carga de los tejidos
blandos y sus respuestas mecanicas.

Se requiere de saberes vinculados a neurofisiologia, fisiologia y del control motor, ya
que la biomecanica relaciona la anatomia funcional con la energia.

Desde la kinesiologia, se debe tener en cuenta la morfologia y el estado general de la
articulacion involucrada. Asi es como en principio consideramos a la articulacién, le
sumamos sus componentes contractiles, y luego mediante una serie de variables
concluimos en lo que la patologia de la epicondilitis conlleva.

Se propone entonces, realizar un registro de todos los datos que debe tener en cuenta
el kinesidlogo al momento de realizar un diagnéstico kinefisiatrico, los test y las maniobras
semiolégicas para valorar la musculatura afectada, los grados normales del movimiento de
dicha articulacién y el dolor que incomoda al paciente en su vida, todo esto a fin de poder
detallar la verdadera situacién de la persona que padece dicha patologia. Esta vasta
exploracién de todas las técnicas utiles y mediciones con las que puede contar el
profesional, tiene una utilidad importantisima, dado que en la practica clinica los resultados
de un solo test no son suficientes, sino que se recopilan los hallazgos de varios examenes y
controles kinésicos, para mostrar una posible especificidad y ayudar en la gigantesca
busqueda de un real y apropiado tratamiento y recuperacion, a fin de devolver al paciente a

su estado al momento de la lesion, o incluso su mejoria.
De lo anteriormente expuesto, surge el siguiente interrogante:

» ¢Cuales son los instrumentos, las escalas, técnicas y herramientas seleccionadas por
los kinesidlogos para evaluar el codo, a fin de realizar un correcto diagndstico
kinefisiatrico de la epicondilitis?

Por lo tanto el objetivo general de ésta investigacion consiste en:
» Evaluar aquellos instrumentos, escalas, técnicas y herramientas que son

seleccionadas por los kinesidlogos para valorar el codo, a fin de realizar un correcto

diagnéstico kinefisiatrico de la epicondilitis.




Introduccion

De esta manera los objetivos especificos son:

Indagar los elementos de registro mas frecuentemente utilizados por los kinesiélogos
para la evaluacion kinésica de la epicondilitis, sefalando los datos basicos del
paciente.

Determinar las categorias que mas contemplan los kinesidlogos en lo que concierne a
los habitos y costumbres del paciente.

Reconocer cuales son los datos que consideran los kinesidlogos acerca del
mecanismo de produccion de la epicondilitis.

Identificar el tipo de escalas utilizadas para determinar el grado de dolor y la valoracién
muscular en las estructuras comprometidas en la epicondilitis.

Distinguir cuales son las caracteristicas mas importantes relacionadas con la piel que
tienen en cuenta los kinesiélogos al momento de realizar la observacién e inspeccion.
Investigar que pruebas realizan los kinesiélogos para determinar la fuerza muscular,
amplitud articular, flexibilidad y resistencia de la articulacion del codo.

Analizar si los kinesidlogos evaluan el movimiento en las articulaciones vecinas
cuando realizan la evaluacion kinésica.

Identificar cuales son los principales tejidos evaluados en la palpacion.

Determinar cuales son las pruebas especificas, las escalas de calificacion sobre las
actividades de la vida diaria y estudios complementarios que tienen en cuenta los
kinesidlogos en la epicondilitis para usarlos en el correcto diagndstico kinefisiatrico.
Sondear que aspectos tienen en cuenta los kinesidlogos al realizar la exploracion
neuroldgica y la evaluacion de los reflejos.

Disefiar una ficha de evaluacion kinésica para la epicondilitis, a partir del relevamiento

hecho, para un correcto diagndstico kinefisiatrico.







Epicondilitis: Tipos, Causas, Sintomas

La epicondilitis fue descripta por primera vez en la literatura alemana en 1883 por
Runge, como una inflamacion de los tendones que se insertan en el epicéndilo humeral, que
al cronificarse provocaban una tendinopatia caracterizada por dolor y que se magnificaba
ante los movimientos de extension del antebrazo. Posteriormente Bernhart la denominé
epicondilalgia o codo de tenista y consider6 que era una lesion extraarticular, cuyo signo
patognomonico era la hipersensibilidad en la region epicondilia. En realidad se cree que es
erréneo hablar de epicondilitis, porque el analisis histolégico demuestra que hay ausencia de
células inflamatorias. Para aclarar la idea de respuesta inflamatoria, Nirschl y Pettrone
plantearon que la procedencia de la epicondilitis era por factores mecanicos, y que el
aspecto microscopico del tendon era de displasia angiofibroblastica. Por eso Nirschl
considerd entonces cuatro etapas progresivas, etapa uno: cambios inflamatorios reversibles;
etapa dos: cambios patoldgicos irreversibles al origen del Extensor radial corto del carpo;
etapa tres: ruptura de éste extensor; etapa cuatro: cambios secundarios tales como fibrosis
o calcificacién. Por lo tanto estimé que la forma mas apropiada de llamarla era Tendinosis
del Extensor radial corto del carpo’. Pero luego en el 2003, Nirschl, esta vez junto a
Ashman, establecieron un sistema para dividir la enfermedad en fases segun el efecto que
provocaba sobre la funcionalidad, este método se realizé teniendo en cuenta la descripcién
del nivel de dolor, fase I: dolor moderado posterior a ejercicio que dura menos de 24 horas;
fase Il: dolor después de ejercicio que dura mas de 48 horas y resuelve con medios fisicos;
fase Ill: dolor con ejercicio pero que no es limitante; fase IV: dolor con ejercicio y lo limita;
fase V: dolor con actividades de la vida diaria pesadas; fase VI: dolor con actividades de la
vida diaria ligeras y ademas dolor intermitente durante el reposo pero no interfiere con el
sueno; fase VII: dolor constante en reposo que interfiere con el suefio.

En las Epicondilalgias el dolor se hace evidente cuando se palpa el epicondilo y
ademas se desata por ciertos movimientos repetitivos, como son la supinacion y extensién
de mufieca. Este dolor al que nos referimos suele ceder cuando sobreviene el reposo, pero
se manifiesta con mucha exacerbacion cuando aumenta la actividad y se desarrollan gestos
muy precisos, como son las contracciones isométricas. Normalmente se genera un trastorno
en cuanto a la funcionalidad de la articulacién del codo, quedando demostrado que este
desorden se ubica en la parte anterior e inferior del epicondilo y puede irradiar hacia la cara
externa del antebrazo. Las formas rebeldes y recidivantes, se diferencian de las formas mas
simples, en las que las primeras a veces tienen que recurrir a cirugia, mientras que las

segundas, curan de forma breve en pocas semanas.

1Segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Madrid, las etapas progresivas
de la tendinitis en el epicéndilo, descriptas por Nirschl, son tomadas como directrices para la decision
clinica en enfermedades profesionales.
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Epicondilitis: Tipos, Causas, Sintomas

Inicialmente se describe la Epicondilitis de insercién o “Codo de tenista”, la cual hace
referencia a la lesién del complejo ligamento musculotendinoso, que presenta la mayor
frecuencia entre las Epicondilalgias. Pero vale aclarar que no es una lesion exclusiva de los
jugadores de tenis, sino que son parte de aquellos individuos que llevan a cabo movimientos
de rotacion o elevacion repetitiva con el antebrazo. Sefialandose que hay un excedente de
carga en el Extensor comun de los dedos, Extensor del mefique y Extensor corto radial del
carpo, musculos de la region lateral del epicondilo. El uso excesivo de la musculatura
provoca microtraumatismos en la insercion proximal de estos extensores de mufieca que
inducen a nivel histolégico a un fendmeno de hiperplasia vascular, desorganizacién del
colageno y presencia de abundantes fibroblastos, lo que recibe el nombre de “hiperplasia
angiofibroblastica®” es decir que hay una tendinosis en lugar de una tendinitis, ya que no se
encuentran células inflamatorias, por lo tanto, no hay infiltrado de linfocitos, que es lo normal
en los procesos inflamatorios. El signo caracteristico, es la inflamacion del periostio, la cual
se mantiene porque hay repeticion de las contracciones de los musculos mencionados
anteriormente. Se forma asi una periostitis que se ubica en la insercidon del musculo Radial
segundo en el epicondilo. Otro signo tipico que se encuentran ante la palpacion, es el dolor,
que se ubica precisamente en el epicondilo, y que es contrarrestado ante la pronosupinacion
del codo, la extensién de mufeca y la extension también del segundo y tercer dedos.

Cabe destacar que segun Bellin y Codeau®, existen tres tipos de “codo de tenis”:
Superior o humeral, debido a una insercionitis 0 una miositis del musculo del primer radial;
Medio o articular, por condritis del céndilo o sinovitis; Inferior o antebraquial, por artritis,
bursitis radiohumeral o miositis de los supinadores.

Seguidamente nos encontramos ante las Epicondilalgias por artropatia
radiocubitohumeral o enfermedad de la cabeza radial, lamada Genety, que es la lesion de la
cabeza radial y sus anexos. Son formas de dafo intraarticular, que producen dolor en la
adduccién o abduccién forzada y también en la extensién a nivel de la cabeza radial,
aparecen pseudobloqueos y sensibilidad en la interlinea humeroradial. La afeccion de la
cabeza radial (forma intraarticular) es generalmente consecuencia de una epicondilitis
simple.

Por ultimo, se expone la Epicondilalgia por sindrome radial (lesion del nervio radial y

de sus ramificaciones epicondileas). Este tipo de perturbacion es raro, y es de los menos

% La Revista de Fisioterapia de la Escuela de Fisioterapia de la Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia, define a la hiperplasia angiofibroblastica como un aumento del tamafo que sufre un tejido,
debido al incremento del numero de células normales que lo forman, asociado a desorganizacion del
colageno y presencia de abundantes fibroblastos.
3Bellin y Codeau clasifican al codo de tenista en tres tipos ya que hay un gran paquete
vasculonervioso en ese territorio que por su diferente inervacion e irrigacion pueden llevar a diversas
consecuencias.
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Epicondilitis: Tipos, Causas, Sintomas

frecuentes, cuando se habla en orden a las epicondilitis, pero aun asi, se debe mencionar,
para detallar las afecciones relacionadas a la articulacion del codo. Es un sindrome de
compresion de la rama posterior del nervio radial a nivel del codo. Puede comprometer
también, la rama sensitiva del nervio musculo cutaneo, que se encuentra por arriba del
pliegue del codo. Una predisposicion anatdomica y los movimientos repetidos de supinacion
pueden desencadenarlas. En cuanto al dolor, se intensifica por la noche y es reacio a ceder
con el reposo. La percusion de los musculos epicondileos y la supinacion resistida son
dolorosas, ya que el dolor, por lo general irradia al dorso de la mano.

En relacion a la etiopatogenia, encontramos que han sido descriptas numerosas
teorias, siendo la mas relevante aquella que identifica el origen segun la estructura
anatémica lesionada. Se habla entonces de: Entesitis en la insercion de los epicondilos por
microtraumas, siendo la mas frecuente; o de afectacion de la articulacién humero radial. Los
movimientos repetidos de flexoextension y pronosupinacion pueden provocar a nivel del
cartilago articular una alteracion muy similar a la condromalacia de otras articulaciones con
edema, reblandecimiento y fisuras. Ademas puede afectar la membrana sinovial y ocasionar
consecuentemente, un cuadro congestivo hiperémico. El ligamento anular, la capsula
articular y el ligamento lateral externo estan en intima relacién con la insercion de los
epicondilos, por lo cual en los movimientos de rotacion de la cabeza radial, se provocan
traumatismos reiterativos en el ligamento anular que por la inflamacién pueden
desencadenar retraccion del mismo; también de Neuritis microtraumatica de la rama
interésea posterior del nervio radial por movimientos repetidos de dorsiflexion de muneca en
hiperextension de codo, sobretodo en pronosupinacion; se menciona Alteracién en el
segmento de C5 — C6 — C7 que provoca una disminucién de la tolerancia al dolor del
periostio a nivel del epicéndilo.

Otro punto de suma importancia en el brazo es la compresion del plexo braquial a nivel
del desfiladero toracico que se traduce en dolor, debilidad del brazo y parestesia de la mano;

a su vez, segun Hohmann:

“La causa principal seria un desequilibrio entre la potencia de los
musculos flexores y extensores de la mano a favor de los primeros.
De las muchas causas involucradas parece tener mayor
trascendencia la tension del Segundo radial externo. En su origen
esté insertado el ligamento lateral externo, la capsula y el ligamento
anular’. (Miranda, 2010)*.

*Miranda sugiere que el poderoso desbalance entre musculos agonistas — antagonistas conlleva al
origen de la epicondilitis. Siendo el mas afectado aquel que da insercién a los elementos mas
importantes de contencion.
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Epicondilitis: Tipos, Causas, Sintomas

También se puede hacer un diagndstico diferencial, ya que hay multiples patologias
que pueden simular una epicondilitis, tales como: Patologia intraarticular del codo, éstas
pueden ser, Osteocondritis disecante de la articulacion radiohumeral; fragmento 6éseo
intraarticular; lesiéon del ligamento colateral cubital; y desbalance muscular; o también
Neuropatias por atrapamiento que frecuentemente son subdiagnosticadas. La epicondilitis
resistente a tratamiento puede deberse a atrapamiento del nervio interéseo posterior en la
region lateral del codo, ya que presenta sintomas similares; asimismoel Valgo excesivo
puede llevar a pellizcamiento posteromedial del olecranon en la fosa olecraneana,
generando neuropatia por atrapamiento del nervio mediano, presentandose con dolor,
osteofitos y cuerpos libres intraarticulares. Incluso se puede dar una sobrecarga por tension
en valgo, que puede dar como resultado una distension del ligamento colateral cubital.

El dolor crénico en el epicéndilo lateral también puede ser causado por neuropatia
cuando el atrapamiento se da en el curso del nervio radial, que aunque sea menos
frecuente, debe sospecharse si los sintomas se mantienen un tiempo mayor a seis meses, a
pesar del tratamiento. Se encuentran tres signos patognoménicos de Sindrome de tunel
radial: dolor a la palpacién del tunel radial anterior a la cabeza del radio; reproduccién de los
sintomas con la supinacion resistida; y dolor lateral de codo a la extension forzada del dedo
medio ipsilateral; o la neuropatia del cutaneo antebraquial lateral es poco comun, pero de
forma corriente subdiagnosticada, especialmente en deportistas. Dicha compresion ocurre
por el biceps en el punto de salida del nervio de la fascia braquial que se encuentra proxima
a la linea de flexion del codo.Hoy en dia se encuentra en diferentes bibliografias, que la
epicondilitis se define asimismo como un trastorno musculoesquelético, este diagndstico se
relaciona con el trabajo que se realiza a través de la valoracion médica sistematica del
individuo sintomatico,fundamentandose en grupos de sintomas y signos cuya asociaciéon
establece el diagndstico clinico y la historia de exposicion a factores de riesgo especificos.
El médico incluye en la historia clinica el mecanismo de lesion, descripcion de los sintomas,
compromiso funcional actual, tratamientos a la fecha, antecedentes médicos y familiares,
habitos y la historia ocupacional. EI examen kinésico abarca la inspeccion de la postura,
luego se desarrolla una evaluacién osteomuscular y neurologica del cuello, espalda vy
extremidades superiores, tanto de la comprometida como de la sana, es decir la
contralateral. Los TME — Trastornos Musculo Esqueléticos, se describen como un conjunto
de lesiones inflamatorias o degenerativas de musculos, tendones, ligamentos,
articulaciones, nervios, etc., asociado a otra patologia con directa relaciéon a una excesiva
carga fisica. El sintoma predominante es el dolor asociado a inflamacién, pérdida de fuerza

y disminucién o incapacidad funcional de la zona afectada. Para eso debemos entender el
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funcionamiento basico de la articulacion del codo, y su familiaridad con las ocupaciones y
deportes con los que suele aparecer.

El codo es un complejo de articulaciones, sin embargo anatdomicamente no contiene
mas que una sola articulacidén: de hecho hay una sola cavidad articular. No obstante, la
fisiologia permite distinguir dos funciones distintas:

La flexoextensién, que esta formada por dosarticulaciones: la Humero-Cubital
(Diartrosis, tipo tréclea) y la Humero-Radial (Diartrosis, tipo condilea) que permiten su
funcién de bisagra: flexion y extensiéon (movimientos osteocinematicos de balanceo); la
pronacioén y supinacion (movimientos osteocinematicos de giro), que afecta a la articulacion

Radiocubital proximal (Diartrosis, estilo trocoide).

Imagen N°1: Movimientos del codo Por lo que podemos decir que el codo es el
segmento que une brazo y antebrazo, originando,
junto a hombro y mano, la cadena del miembro
superior, y la funcién del codo en el miembro superior
es asistir a la mano para que se ubique en el sitio
apropiado para realizar sus actividades, con lo cual la

articulacion del codo permite la adaptacion en cuanto

a altura y longitud del brazo para la precisa postura
de la mano. Asimismo, el antebrazo gira para situar
la mano en la posiciéon mas eficaz para su funcién.
Volviendo a los trastornos  musculo-
esqueléticos, los sintomas relacionados con la

presencia de cambios incluyen dolor muscular y/o

articular, sensacion de hormigueo, pérdida de fuerza
y disminucion de sensibilidad. En los trastornos
Fuente: http//www.lineaprevencion.com/  griginados por sobreesfuerzos, las posturas forzadas
Project/MiniSites/IS0020/html

y los movimientos repetitivos pueden distinguirse tres
fases: la primera con aparicion de dolor y cansancio durante las horas de trabajo o
entrenamiento, mejorando fuera de éste, durante la noche y fines de semana; la segunda,
los sintomas comienzan en el inicio de la jornada, sin desaparecer por la noche, alterando el
suefo y disminuyendo la capacidad laboral o de ejercicio; la tercera, los sintomas no ceden
durante el descanso y se hace dificil la realizacion de tareas, incluso las mas livianas. Segun

Frankel’ y de acuerdo a estudios biomecanicos, la lesién de la epicondilitis se ubica en la

® Conforme a lo que Frankel plantea, la Epicondilitis seria una tendinopatia insercional que ocurre con
mayor frecuencia justo en la introduccion del tendén cerca de la articulacion, donde se encuentra la
menor tension.
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insercion del tendon al hueso (entesis) o cerca de él y en las estructuras circundantes,
generando entonces una predisposicion del tendon a lesionarse por carga fisica en esa
region. Luego de un esfuerzo fisico es normal que se perciba algun grado de fatiga y los
sintomas aparecen como molestias propias de las actividades de la vida diaria.

Sin embargo, la intensidad y duracion de la jornada laboral y/o de la practica deportiva,
pueden guardar relacion con posibles alteraciones, aumentando asi el riesgo de un modo

progresivo.

“Segun la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo
(2007), los factores que contribuyen a la aparicion de TME son los

siguientes™®

Los factores de riesgo principales que  Tabla N° 1: Factores Contribuyentes a los TME

causan la aparicion de TME son: Posturas
mantenidas, forzadas: que son posiciones
de trabajo que suponen que una o varias
regiones anatdémicas pasen de estar en una
actitud natural de confort a una forzada que
genere hiperextensiones, hiperflexiones, y/o
hiperrotaciones osteoarticulares para que se
produzca como consecuencia una lesién por
sobrecarga. Las posturas  forzadas
comprenden las posiciones del cuerpo fijas
o restringidas, las posturas que sobrecargan
los musculos y los tendones, las posturas
que cargan las articulaciones de una
manera asimétrica, y las posturas que
producen carga estatica en la musculatura;
Manipulacién manual de cargas: por ellas se
entiende cualquiera de las

siguienteoperaciones: levantamiento,

FACTORES FiSICOS

Cargas/Aplicacion de fuerzas

Posturas: Forzadas/Estaticas

Movimientos repetidos

Vibraciones

FACTORES PSICOSICIALES

Demandas altas, Bajo control

Falta de autonomia

Falta de apoyo social

Repetitividad y monotonia

INDIVIDUALES

Historia médica

Capacidad Fisica

Edad

Obesidad

Tabaquismo

Fuente:

http://www.castillayleon.ccoo.es/comunes/

recursos/6/doc11488 Manual_de_ Trastornos_Mu

S

colocacion, empuje, traccion, transporte, , -
Pl P culoesqueleticos_(2_edicion._2010).pdf

desplazamiento, y se dice que la carga

® Acorde a lo que expone la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el trabajo, éstos son los
principales causantes que indican la presencia de Trastornos Musculo Esqueléticos, confirman
ademas que la posibilidad de sufrir un TME aumenta cuando se manifiestan conjuntamente dos o
mas de los mencionados factores.
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puede ser animada (persona o animal) o inanimada (objeto); y por ultimo nos encontramos
frente a los Movimientos repetitivos: que son una serie de movimientos que se realizan de
forma continua y parecida cuando los ciclos de trabajo son cortos.

“Existe repetitividad cuando el lapso de trabajo es menor de treinta

segundos o cuando se reiteran los gestos o movimientos durante el

50% del ciclo”.”

" Para la Junta de Castilla y Leodn, ésta es la definicion mas acertada de lo que comunmente
llamamos “movimientos repetitivos”, a consecuencia de ello se van a generar una gran cantidad de
enfermedades
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Evaluacién Kinésica de la Epicondilitis

En la evaluacién kinésica se realiza una valoracion completa del paciente, mediante un
examen claro y apropiado. Para ello se debe tener pleno conocimiento de la anatomia
normal y funcional, asi como también de la historia clinica del paciente, ésta es una
herramienta legal con la cual conocemos el estado de salud o enfermedad actual del
paciente a través de la semiologia obtenida tanto en la exploracién clinica como en el
interrogatorio, asi como los antecedentes previos de la enfermedad, habitos de alimentacion
y descanso, vivienda, aseo, antecedentes patoldgicos familiares con lo cual se busca
obtener informacion para establecer un plan de tratamiento y entonces mejorar el estado de
salud actual y la problematica del paciente. La importancia de la historia clinica del paciente
consiste en que a partir de su lectura, podemos encontrar condiciones que nos revelen
circunstancias que no solamente han contribuido a la enfermedad existente, sino que
también han afectado al pronéstico del tratamiento. Es decir que por medio del estudio y
comprension tanto de la funcién como de la disfuncién del movimiento y su relacién con la
calidad de vida del sujeto, se consiguen deducciones que permiten establecer un programa
de tratamiento para las necesidades observadas y escoger la actuacion kinésica que se va a

utilizar.

“A través del diagnostico kinésico se hace un analisis de las

deficiencias y discapacidades examinadas.” (Giacomino, 2012)."

Es importante remarcar que el diagnostico kinésico se diferencia del diagnéstico
meédico, y no debe pretender remplazar, confirmar, ni confrontar con él, sino que debe ser
complementario. Asi la tarea del kinesidlogo cuando realiza una ficha de evaluacion kinésica
tiene como propdsito aportar informacion acerca del nivel de funcionalidad del paciente, y de
cémo vive en la vida cotidiana.

Lo primero que se hace es una leida del diagndstico médico, a partir de alli se limitan
una serie de preguntas de caracter basico y primordial, que van en relacion a la historia
clinica del paciente. Se inscribe entonces, en una ficha de evaluacion kinésica de forma
metddica, ordenada y detallada los datos y acontecimientos que incumben al paciente. Entre
los aspectos de relevante importancia encontramos: nombre, edad, sexo, trabajo que
realiza, actividad fisica, descanso, medicacién, antecedentes personales patoldgicos vy
precedentes hereditarios y familiares.

Asimismo hay factores de riesgo asociados, como ser, cirugias y alergias, son datos

que debemos tener en cuenta como parte también del futuro tratamiento kinésico que se le

! Segun Giacomino el diagnéstico kinésico se diferencia del diagndstico médico, y aclara que no lo
reemplaza ni lo confronta, sino que lo complementa en cuanto al estudio y comprension de la
disfuncién del movimiento y aborda la patologia funcional de éste.
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va a realizar. Cabe destacar que la diabetes, la hipertensién arterial, las cardiopatias, la
portacion de un marcapasos, el hiper o hipotiroidismo, los precedentes de un proceso
cancerigeno, el tabaquismo y la obesidad son antecedentes que no debemos olvidar de
registrar, ya que influyen de manera excluyente en el proceso de rehabilitacién. Los agentes
fisicos que complementan la kinesiologia, es decir, las maquinas de fisioterapia tienen

contraindicaciones relativas y absolutas que se deben respetar, dentro de las indicaciones

con las cuales son utilizados dichos elementos.

Esquema N°1: Elementos de la Historia Clinica

* NOMBRE

Para que el individuo que viene a la
consulta sea tratado como una persona, y
no como una patologia, ademas sirve para
identificar al paciente y evitar confusiones
con otros pacientes.

* ACTIVIDAD LABORAL =

Puede ser causa de diversas patologias, ya

que existe un gran espectro de
enfermedades ocupacionales o
profesionales cuyo conocimiento es

indispensable. A saber: tipo de trabajo
realizado, cantidad de horas que trabaja,
antigiiedad en el trabajo, cargo en el que se
desempefia, postura de trabajo y medidas
de proteccion que adopta.

* MEDICACION

Dentro de los tratamientos farmacolégicos,
deben asentarse concretamente, en caso
de que se suceda algun acontecimiento
dentro del ambito de la consulta kinésica.
Se debe registrar el tipo de medicamento,
para qué se administra, la forma de
suministro, la dosis diaria, y la respuesta.

Tt *EpAR

Este dato debe valorarse como guia, ya
que hay predominio de algunas
enfermedades en las diferentes etapas de
la vida y nos orienta a realizar diferentes
preguntas, ya que si es un adolescente
podemos descartar el factor laboral.

Es decir, si realiza deportes o no, y sus
principales variantes: que tipo de actividad
hace, si éste ejercicio se efectia con o sin
intencidn de competir, de forma amateur o
profesional, cuantas horas le dedica y con
que frecuencia lo practica, si es en relacién
a un deporte en que tipo de superficie
juega, si utiliza elementos de proteccion.

PERSONALES PATOLOGICOS

Donde se registran todas las enfermedades que
el paciente ha presentado durante el transcurso
de su vida (gestacion, infancia, adolescencia y
vida adulta), para poder discemir si tienen
relacion o no con la patologia actual, lesiones
previas, tratamiento farmacologico que recibio,
si lo recibit, rehabilitacion que desarrolld, si la
realizé, factores genélicos de dolencias
similares, dolor y su forma de aparicidn.

Se tiene en cuenta también por la directa
relacién con la preponderancia de ciertas
afecciones, segun se es mujer u hombre,
ya gue hay enfermedades propias de cada
Sexo.

Puede haber diversas alteraciones del
mismo; en relacion a esto, es valioso
averiguar cuantas horas duerme, si tiene
alglin problema para dormir, y si recurre a
una posicion especifica para descansar.

> * ANTECEDENTES
HEREDITARIOS Y FAMILIARES

Esta informacion se incluye para conocer la
predisposicion del organismo del paciente a
enfermedades hereditarias  (entiéndase
familiares directos como abuelos, padres,
hermanos).

Fuente: http://www.odonto.unam.mx/pdfs/unidad01cuarto.pdf

Posteriormente seguimos con el examen fisico del individuo, haciendo énfasis en la

evaluacion kinésica de la patologia con la cual es diagnosticado por el médico, aqui se
despliegan por completo los componentes de una favorable anamnesis, en la observacion,
se estudian los movimientos activos y pasivos para obtener una valoracion funcional, luego

se realizan pruebas especiales de la patologia que se trata, es decir, que se inspecciona el
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area delimitada por la lesion y después se prosigue con la palpacion para tener en cuenta
las regiones Oseas y de tejidos blandos.

Dentro de la evaluacién kinésica, se examina toda la extremidad superior, y se
compara con la contralateral, para ello hay ejes que seguir, como: Inspeccién, donde se
valora el trofismo muscular; el Rango de movilidad; la palpacién, para notar presencia o
ausencia de contractura en la musculatura extensora y supinadora; Fuerza normal, para
advertir si la fuerza de pinza esta ligeramente reducida; Sensibilidad, para explorar los
dermatomas correspondientes.?

El abordaje de esta tesis es la epicondilitis, con lo cual se desarrollaran los aspectos
relacionados a lo que se busca dentro del diagndstico kinésico. El kinesidlogo debe indagar
acerca del mecanismo de produccion, esto engloba las incégnitas de cuando, dénde, como.
Hay que ahondar en estos contenidos, para que se pueda empezar a delimitar el origen de

la patologia en cuestion: cuando, dénde y como.

Tabla N°1: Preguntas acerca del mecanismo de produccion

Nos deberia dar una idea del momento en que se produjo, o en el instante en que se inicio, para
Cuando saber cuanto tiempo ha transcurrido, asi como del periodo en que nos encontramos ante la
lesion.

Deberia ayudarnos a determinar si el dafio pudo haber ocurrido por alguin factor extrinseco como
Dénde puede ser la superficie sobre la que se encontraba el sujeto en cuestion, o el clima, para saber si
las temperaturas contribuyeron a generar mas lesién o si ayudaron a que se limite dicha afeccién.

También es preciso saber, para definir si la persona pudo haber prevenido lo sucedido o si fue un

Cémo caso de lesion directa o indirecta, ya que juegan entonces distintos componentes.

Fuente: Magee, D.J. Ortopedia. Abril, 1996

Ademas de las preguntas de la historia general del paciente, es necesario obtener la
siguiente informacién: ¢ cuales son los detalles del dolor actual y otros sintomas?, ¢jcuales
son los sitios y limites del dolor?, ya que el dolor puede irradiarse y podria empeorar por la
noche; ¢siente que el dolor tiene una distribucion anormal?, ;hay hormigueo o
entumecimiento?, esto es importante para sitiar la zona dolorosa y asi valorar los
dermatomas y la distribucion de nervios periféricos, para que sea mas objetivo podemos en
primer lugar ofrecer al paciente escalas de valoracién del dolor, donde el enfermo gradua o
puntua la cuantia del dolor, y asi nos aproximamos a una idea objetiva de lo que siente,

puesto que el dolor es en realidad una sensacion subjetiva de quien lo describe.?

2 Segun el Protocolo de Epicondilitis confeccionado por el Servicio de Salud Araucanica del Sur, el
examen fisico debe contener éstos pardmetros de analisis para seguir un orden y no perder de vista
nada que pueda evidenciar a la patologia.

3 Segun la Real Academia Espanola, Dolor significa sensacion molesta y aflictiva de una parte del
cuerpo por causa interior o exterior. Recuperado de
http://lema.rae.es/drae/srv/search?id=r6irOtfAWDXX21markkt
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Entre estos elementos de registro encontramos: la Escala Analdgica Visual (EVA); la

Escala Numérica (EN); la Escala Categorica (EC); el Cuestionario de Dolor de McGill; la

Escala de Expresion de McGrath.

Tabla N°2: Escalas de valoracion del dolor

NOMBRE DESCRIPCION
Se utiliza para medir el estado del dolor; es una linea horizontal de 10 cm, en cuyos
EVA: Escala extremos se encuentran las expresiones maximas y minimas de éste sintoma.A la izquierda:

Visual Analoga

ausencia o menor intensidad; a la derecha: la mayor.Se le pide al paciente que marque en
la linea el punto que indique la magnitud, se mide con una regla milimetrada y se expresa
en centimetros o milimetros.

EN: Escala Numerada del 1 al 10: 0 es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad. El paciente
Numérica selecciona el nimero que mejor evalua la magnitud o intensidad del sintoma.
Escala Visual ) . . . o . )
. . Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en el extremo izquierdo esta la ausencia
Analdgica de o
. del dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable
Intensidad

Tiene como objetivo proporcionar una valoracion del dolor desde una triple perspectiva,
sensorial, afectivo — motivacional y evaluativo, es decir que consta de varias partes
claramente diferenciadas:Localizacion del dolor, representado por una figura esquematizada

Cuestionario de | del cuerpo humano, donde el paciente sefiala las zonas en las que lo siente;

Dolor de La cualidad del dolor, el paciente escoger entre una amplia lista de tipos de dolor aquellas
McGILL caracteristicas que definen el que presenta; Intensidad del dolor en el momento actual, se
explora mediante una pregunta con cinco posibles categorias de respuestas;Valoracion del
dolor en el momento actual por medio de una escala analdgica visual, que va desde sin

dolor a insoportable.
Escala de Consta de nueve rostros, cuatro representan diversas magnitudes de afecto positivo, cuatro
i r afecto negativo y uno representa una cara neutra, hay autores que ofrecen ésta escala

Expresién de ol . e L . o
también a pacientes con déficit cognitivo y a pacientes que presentan alguna dificultad del
McGRATH

lenguaje.

Fuente: http://www.1aria.com; Serrano-Altero, M.S. et al. Valoracién del dolor. 2002

Luego hay preguntas que ayudan a determinar si el trastorno es agudo o crénico, o
durante cuanto tiempo ha sido su cronicidad, factores importantes a la hora del tratamiento,
también hay otros cuestiones que se pueden abordar, tales como: si el trastorno mejora o
empeora, cuestiones acerca de la frecuencia y duracién del dolor, si es constante, periddico
u ocasional, para intentar determinar qué tipo de actividad, posicién o postura, aumenta el
problema. Debe pedirse al sujeto que sefiale con exactitud en dénde se inicio el dolor y en
qué lugar se encuentra ahora, ya que generalmente ésta area crece o se vuelve mas distal a
medida que empeora la lesion y viceversa, es decir que puede variar a medida que cambia
el dafio.

Para ayudar a realizar una evaluacion kinésica diferencial se ha efectuar una completa
descripcion del dolor, a saber: si con el reposo disminuye, luego de hacer actividad indica
obstruccidn mecanica del movimiento como adherencias; en cambio cuando es de origen
matutino con rigidez y mejora con la actividad, se debe a inflamacién crénica y edema; si

transcurre a medida que pasa el dia, suele indicar aumento de la congestion en la
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articulacion; los atrapamientos de nervios periféricos, tienden a empeorar por la noche; por
otro lado cuando no se afecta con el reposo o la actividad suelen ser de origen 6seo.* Tras
haber expuesto los principales datos relacionados al dolor, y después de las escalas de
valoracién de éste, se procede entonces, a la observaciéon de la articulacién del codo. Esta
es la fase de ver, donde se analiza la forma en que se mueve el sujeto, su postura general,
los gestos, las actitudes y si adopta una postura antalgica. Siempre que se observa, se hace
de forma simétrica y comparativa, para esto le pedimos al paciente que se desvista las dos
articulaciones del codo, de modo que exponga ambos brazos para comparar el lado sano
asi como el lesionado. La observacion se realiza conjuntamente con la Inspeccion, se
examina tamano, forma, color, angulo de carga compuesto por los ejes longitudinales del
brazo y antebrazo, es decir que el paciente coloca en posiciéon anatdomica los miembros (se
le pide que haga una extension y supinacién), y el angulo formado por éstos dos ejes se
llama angulo de carga.

Los valores normales de este angulo son: Imagen N°1: Angulo de transporte o de carga
en los varones de 5 a 10° y en las mujeres de 10 P
a 15° Si el angulo es mayor a 15° se llama
cubito valgo, y si es menor de 5° se llama cubito
varo. Es importante remarcar que conocer éste
angulo tiene un valor critico para descubrir si
hay otra patologia que pueda estar
enmascarando a una verdadera epicondilitis, se
hizo referencia anteriormente que el valgo
excesivo puede llevar a pellizcamiento

posteromedial del olecranon en la fosa

olecraneana, generando neuropatia  por

atrapamiento del nervio mediano e incluso se
Fuente: Magee, D.J. Ortopedia. Abril, 1996

puede dar una sobrecarga por tension en valgo,

que puede dar como resultado una distension del ligamento colateral cubital, consecuencias

que no tienen franca relacién con la epicondilitis.

También se inspecciona la atrofia, si la hubiere, puesto que las alteraciones de
trofismo de la piel que resultan de lesiones de nervios periféricos incluyen peérdida de
elasticidad, brillantez; textura de la piel, que nos sugiera alguna cirugia reciente o cicatriz,
pudiendo ser ésta de alguna quemadura, en el caso de tener cicatrizacién superficial, se

suelen desarrollar contracturas articulares que limitan los movimientos de la articulacion, o

* El autor David Magee en su libro Ortopedia, hace una descripcién del tipo de dolor y lo relaciona con
una estructura especifica para poder realizar un diagnéstico diferencial en el momento del
interrogatorio.
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se observa retraccion cicatrizal de manera secundaria a las inyecciones multiples
administradas por razones médicas o propias del paciente. Se procede a evaluar si hay
alguna deformacion que sea evidente, ya que éstas pueden presentar una restriccion en el
limite del movimiento, una alineacién defectuosa, una modificacién en la forma del hueso o
una alteracion en la congruencia articular.

Asimismo se contempla si hay un area de tumefaccion o enrojecimiento, son signos
que sugieren inflamacion o un trastorno inflamatorio activo, que suele ser mas evidente en
es el espacio triangular entre la cabeza radial, la punta del olecranon y el epicéndilo externo,
en cambio aquella por bursitis del olecranon, llamada codo de estudiante, es mas discreta.
Cuando exista este signo, la articulacion se sostendra en su posicién de descanso con el
codo a unos 70° de flexidon. En esta posicion de reposo la articulacion tiene su maximo
volumen.’ Durante la etapa de observacion, sélo se ve al paciente, no se lo palpa, ni se lo
mueve, excepto para determinar si un area esta caliente o tibia.

Dentro de la exploracién fisica, y a continuacion de la inspeccion general, se debe

continuar con la palpacién de los huesos, para evaluar su integridad.

Esquema N° 2: Palpacion de tejidos 6seos

— EPITROCLEA
Se puede formar una
|__|LINEA SUPRAEPITROCLEAR | prominencia osea gque atrapa
DEL HUMERO el nervio mediano y produce
sintomas dec ompresion
[ ] — OLECRANON
TEJIDO OSEQO BORDE CUBITAL

PALPACION

== FOSA DEL OLECRANON

— EPICONDILO
|| LINEA SUPRACONDILEA | | Donde se puede hallar el
DEL HUMERO signo del triangulo

Fuente: Angulo Carrere, M. T. et al. Biomecénica clinica. Biomecénica de la Extremidad Superior.
Exploracién del codo. 2002.

° El autor Hoppenfeld en su libro de Exploracion Fisica de Columna y Extremidades aclara que la
tumefaccion localizada difiere de la difusa en que la primera queda comprendida adentro de la bolsa o
la capsula articular, mientras que la segunda se disemina y cubre toda el area del codo.
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También se deben palpar los tejidos blandos que contribuyen inexorablemente al

diagnéstico kinésico de Epicondilitis.

Esquema N° 3: Palpacion de tejidos blandos

‘ PALPACION

‘ TEJIDO BLANDO, DIVIDIDOEN |

CUATRO ZONAS
| | | | I | |
INTERNA POSTERIOR EXTERNA ANTERIOR
GANGLIOS LINFATICOS ||
| SOPRALPTROCIEARES |- TRICEPS | SUPINADOR LARGO | H  FOSA cuBITAL ‘
| NERVIO CUBITAL BOLSA DEL OLECRANON |4  PRIMER RADIAL | ARTERIA HUMERAL
EXTERNO
SEGUNDO RADIAL
| PRONADOR REDONDO 1 DO RA . NERVIO MEDIANO ‘
LIGAMENTO COLATERAL NERVIO

[ PALMAR MAYOR I LATERAL | MUSCULOCUTANEO ‘
L PALMAR MENOR | LIGAMENTO ANULAR | 4 TENDON DEL BICEPS ‘
L CUBITAL ANTERIOR

Fuente: Angulo Carrere, M. T. et al. Biomecanica clinica. Biomecanica de la Extremidad Superior.
Exploracién del codo. 2002.

Por otro lado, y siguiendo un orden, llegamos al momento de evaluar los arcos de
movilidad, es deseable que sean bastante amplios, puesto que la limitacion impedira que la
persona ejecuté actividades de la vida diaria. Hay principios que debemos tener en cuenta.
Primero se estudia el lado normal, para poder establecer el movimiento fisiolégico; los
movimientos activos se hacen antes que los pasivos, y después de los pasivos se valoran
los movimientos isométricos con resistencia; todos los movimientos que causan dolor se

hacen al final para evitar sintomas dolorosos; si el limite de movilidad no es completo, se
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aplica mayor presion, pero con gran cuidado; cada movimiento se repite varias veces para

valorar si aumentan o disminuyen los sintomas ellos son:

Tabla N°3:Examen del ROM

TIPO DE
MOVIMIENTO

DESCRIPCION

Revela el grado de capacidad para mover el codo sin ayuda, los movimientos que se
examinan, son: la flexion de codo, 140° a 150°; la extension, de 0° a 10° la supinacion, de
ACTIVOS 90° y la pronacién de 80°. La pérdida de la extensién es un indicador de patologia
intraarticular, importante para hacer un diagnostico kinésico diferencial, es el primer

movimiento que se pierde después de una lesion de codo.

Se realizan cuando el movimiento activo no es completo, se aplica presion para valorar la

PASIVOS o y y o B
sensacion final, abarcan la flexién, extension, supinacién y pronacion.

ISOMETRICOS | Para valorar adecuadamente los musculos del complejo del codo, el movimiento debe ser

CON con resistencia e isométrico. La fuerza de flexién muscular alrededor del codo es mayor

RESISITENCIA | entre 90° y 110° con el antebrazo en supinaciéne.

Fuente: Génot, C. & Neiger, H. Kinesioterapia, Volumen 2. 2002.

El paciente se sienta y se valoran los siguientes movimientos: flexién, extension,
supinacion y pronacion de codo, como también flexion y extension de mufieca. Es necesario
llevar a cabo una extensioén y flexibn de mufieca, porque hay un gran numero de musculos
que actuan en ella 'y en el codo. La apreciacion de estos angulos de movimiento se hace con
el fin de poder calcular que tipo de actividades de la vida diaria estan limitadas. La mayoria
de ellas como asearse, cortar la comida o servirse liquido en un vaso Y llevarlo a la boca,
requieren angulos de aproximadamente 140° de flexion y de 50° tanto para la pronacion
como para la supinacion. Cuando la articulacion del codo esta afectada, sufre una
interrupcion en el arco de movimiento y no se puede entonces realizar todo el
desplazamiento. Esto se da por la mecanica del levantamiento que tiene relacion con la
longitud del brazo de palanca del antebrazo.

Siguiendo con el examen de codo, aparecen pruebas especiales de los ligamentos
que son los encargados de unir el hueso a la articulacion es decir, que éstos la rodean y se

encuentran en estrecha relacion con los epicondilos, hay pruebas clinicas que exploran la

6 Segun el libro Fisiologia Articular de Kapandiji, a 45° o 135°, la fuerza de flexion del codo es solo el
75° del maximo, por lo que la valoracion del movimiento isométrico con resistencia debe ser
apreciado en una flexién de 90° - 110°.
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funcién de los mismos, entre ellas, se destacan: Prueba del esfuerzo en varo y en valgo y

PivotShift:
Tabla 4: Pruebas ligamentarias
Prueba de Esfuerzo en : .
Nombre | Prueba de Esfuerzo en Varo’ 8 PivotShift
Valgo
. . . Rastrear la estabilidad medial
Inspecciona la integridad del e
Objetivo | ligamento colateral externo del del codo, y valora Ila | Poner de manifiesto una
codo insuficiencia asi como la lesion | inestabilidad rotatoria.
’ del ligamento lateral interno.
Posicion En decubito supino, con el
del Coloca el codo en flexion de 20° | El codo en flexion de 20° y el | hombro en flexién de 160° -
Pacient con el antebrazo en supinacion. | antebrazo en supinacion. 180°, y en maxima rotacion
Sl externa del codo.
Realiza de forma manual un | Ubica una mano en la cara .
- » Toma con su mano distal el
varo forzado de la articulacion, | externa del brazo y la otra L .
) ) tercio inferior del antebrazo,
una mano asiste en la cara | sobre la cara interna, para . ;
h . mientras la mano proximal
Posicion | interna del brazo y la otra mano | realizar un valgo forzado de la hace 1o mismo con el codo
en la cara externa, mientras la | articulacién, asi la mano que . ’
del . X . ! .~ | entonces a partir de una
. .. primer mano empuja hacia | sostiene el brazo empuja e .
Kinesidlo . extension completa del mismo
afuera, la segunda mano | hacia dentro y la otra, en el Y
go ' A ; .| y supinacion del antebrazo,
empuja en direccion opuesta, | antebrazo, empuja  hacia | ! :
. . . e imprime una fuerza
provocando un movimiento de | afuera ocasionando distension .
. i . ; . valguizante sobre el codo a
distension del ligamento lateral | del ligamento lateral interno : N !
medida que éste se flexiona.
externo. del codo.
Es positiva cuando aparece | Resulta positiva cuando surge Es positva cuando hay
d?t!orlo se apretéla un t:ostezo dz!or Io se aprecia un l:|>ostezo reaccion aprensiva del
Resultado | @"icular exagerado en la cara | articular excesivo en la cara | ocionte que se acompafia
externa del codo (insuficiencia o | interna del codo (lesion o I
- X . S . de la subluxacion de Ila
lesion del ligamento lateral | insuficiencia del ligamento rticulacién h bital.®
externo) lateral interno). articulacion humerocubital.

Fuente: Jurado Bueno, A. & Porqueres Medina, |. Manual de Pruebas Diagndsticas. 2002.

Asimismo dentro del examen hay que indagar y aclarar cuestiones como ,esta

deteriorado algun movimiento? ;Qué movimientos piensa el

paciente que estan

restringidos? Si esta limitada la flexibn o la extension, pueden estar incluidas dos

articulaciones, cubitohumeral y radiohumeral; si hay problemas en la supinacién o

pronacién, podrian estar afectadas las tres articulaciones, radiocubital, radiohumeral y

cubitohumeral, las cuales podrian cursar con una tumefacciéon ya que tienen una capsula en

comun. Se debe buscar también los contornos éseos y de tejidos blandos normal adelante y

atras. Hay que tener en cuenta que los atletas, los lanzadores de pelotas y los tenistas,

tendran un brazo mucho mas grande en el lado dominante. El kinesiélogo debe observar si

"8 | os autores Volz y Morrey, aconsejan hacer la prueba de esfuerzo en varo con el hiumero en
completa rotacién interna, y la prueba de esfuerzo en valgo en completa rotacion externa.

° Segun O’Driscoll y cols, la razén por la que ocurre una subluxacion, es por una anémala laxitud de
la porcién cubital del ligamento colateral lateral, siendo maxima a 40° de flexion, pasados éstos 40°
hay una pequefa vy visible reduccién de la articulacién radiohumeral. Aclara que la mejor forma de
obtener buenos resultados es bajo anestesia general.
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el sujeto puede asumir la posicién funcional de codo, que es de 90° de flexion, con el
antebrazo a mitad entre supinacion y pronacion. En esta posicion, el olecranon y los
epicondilos interno y externo del himero normalmente forman un triangulo isésceles; éste se
llama Signo del Triangulo y se tiene en cuenta para una de las teorias en cuanto a las
posibles causas de la epicondilitis. Para seguir de forma metddica el orden que se propone
hasta ahora, esta la exploracién neurolégica, que consiste en pruebas que tienen por
objetivo valorar el poder de la musculatura del codo, lo mismo que la integridad del
abastecimiento nervioso de los musculos, por ello se realiza en tres partes: Pruebas
musculares, Pruebas de los reflejos y Pruebas de la sensibilidad. Para todas esas preguntas
y cuestiones tenemos como herramientas las pruebas funcionales de Kendall’s y de Daniels

que se presentan a continuacion y son parte integral del examen fisico:

Esquema N°4: Pruebas musculares, segun Daniel’s y Kendall's

PRUEBAS
MUSCULARES

—

Daniels

Lo

Objetivo

Kendall's

Valora Valora Objetivo

La importancia
de las pruebas nulo
musculares

Realizan una
proximidad a la
\valoracién de la

fuerza y
funcién
muscular,
elementos
primordiales
del movimiento
y estado
postural

para hallazgos
objetivos, vy
establece que
las
evaluaciones
musculares
manuales
pueden
contribuir al
diagnaostico
diferencial de
una patologia
de otra

naturaleza

traza

mal

regular

bien

normal

Fuente: Daniels — Worthingham's. Pruebas funcionales musculares. Técnicas de exploracién manual.
1998; Kendall's, F. P. et al. Musculos. Pruebas funcionales. Postura y dolor. 2007.

Dichas evaluaciones permiten solucionar problemas por su contribucién al diagnéstico

diferencial y asi poder mejorar el proceder en la rehabilitacion, para en ultima instancia y
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como fin recuperar la funcionalidad afectada. Se mencioné en el primer capitulo que los
trastornos musculoesqueléticos sucedian por desequilibrio muscular y que se vinculaban al
predominio sobre el uso del hemicuerpo dominante, a una postura incorrecta y también por
actividades de ocio o laboral donde hay persistencia en la utilizacion de los musculos
agonistas y no se permite el juego con sus antagonistas. Todos estos factores condicionan
numerosas patologias de caracter muscular y esquelético. Daniels y Kendall’s definen que
es necesario evaluar la longitud muscular para puntualizar si esta limitada o es excesiva,
para la fiabilidad de los datos objetivos se utilizan dispositivos sencillos como goniémetros
que sirve para calcular angulos, en particular los que describen los huesos del cuerpo en
sus uniones, a la altura de las articulaciones, asi como cintas métricas para medir
distancias, es decir que mide la distancia entre dos puntos 6seos de referencia en los limites
del segmento, el antebrazo del sujeto siempre debe estar en posicion intermedia o
supinacion, éste examen cuantitativo realizado a través de la medicién centimétrica es mas
fiable de usar en una ficha kinésica, ya que se hacen pruebas constantes durante la
rehabilitacién del paciente, a diferencia del goniometro que suele usarse al principio y al final
del tratamiento'®;asi como también en indispensable la prueba de fuerza muscular que se
realiza con el propdsito de determinar si un musculo o un grupo de musculos tiene/n la
capacidad de ejecutar un movimiento y ademas éstos son aptos para otorgar estabilidad y
fijacion.

Es conveniente en este punto Tabla N°5: Funcion de los musculos del codo

hacer un pequefio resumen de los Accidn Musculo Relacionado

Braquial Anterior

musculos involucrados en la

Biceps Braquial

articulacion del codo. Flexion de Codo Supinador Largo

Otra caracteristica que se debe Pronador Redondo

Cubital Anterior

tener en cuenta al momento de

Az Triceps

. ) Extension de Codo P

explorar los miembros superiores Anconeo
Supinacion de Supinador

para realizar la evaluacion kinésica,
es examinar los reflejos propios del
area lesionada y los que se
encuentran préximos a ella, para
analizar si la

patologia cursa

asociada a otra de origen

Antebrazo

Biceps Braquial

Pronacion de
Antebrazo

Pronador Cuadrado y Redondo

Palmar Mayor

Flexion de Mufieca

Cubital Anterior

Palmar Mayor

Extension de
Muneca

Primer y Segundo Radial Externo

Cubital Anterior

Fuente: Latarjet, M. & Ruiz Liard, A.

neurolégico. El reflejo es aquel Anatomia humana. 1988

10 Segun Génot, son mas comunes las mediciones centimétricas porque son mas faciles de realizar y
tienen escaso error, ya que se pueden valorar con o sin el factor gravedad.
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movimiento involuntario, brusco e inmediato, que se evoca por la accion de un estimulo. A

nivel de las extremidades superiores se examinan: Reflejo Bicipital, Tricipital, Estilorradial y

Cubitopronador.
Tabla N°6: Reflejos a examinar en la articulaciéon del codo
Centro
Reflejo Cdémo se Evalua Respuesta Esperada | Integrador
del Reflejo
El examinador sostiene el antebrazo relajado del ) Quinto
. paciente, en ligera flexién sobre el brazo, Flexion del antebrazo
Bicipital g ; . 1 segmento
entonces se percute el tendon del Biceps justo en | sobre el brazo. :
; cervical.
el pliegue del codo.
El antebrazo del paciente debe formar un angulo . i
. Extension del Séptimo
S recto con el brazo y el examinador lo hace
Tricipital antebrazo sobre el segmento
descansar por el codo sobre su mano, se percute .
. . brazo. cervical.
el tendon del Triceps.
El antebrazo en leve flexion sobre el brazo, de Flexion de antebrazo, Séoti
. s éptimo
. . manera que reposa por el borde cubital sobre la flexion de los dedos
Estiloradial cers ; : segmento
cara palmar del kinesidlogo, quien debe percutir la | sobre la palma y una .
AP o ; N cervical.
apofisis estiloides del radio. leve supinacion.
El antebrazo del paciente descansa sobre la L Séptimo
. . . Pronacion del
Cubitopronador | mano del observador, quien debe percutir la segmento
e o . o antebrazo. .
apofisis estiloides, ésta vez, del cubito. cervical.
Fuente: Fustinioni, O. & Cossio, P. Medicina Interna. Fisiopatologia, Semiologia, Clinica, Tratamiento.

1998.

Es de suma importancia estudiar los reflejos de ambos miembros, compararlos y
registrarlos como normales, aumentados o disminuidos. Se han de realizar al momento de la
evaluacién kinésica, dado que las respuestas negativas pueden mostrar un compromiso en
el nivel de integracion de los segmentos cervicales, es decir que ante una lesién
segmentaria medular los reflejos pueden ser normales por encima de ella, estar abolidos en
el nivel correspondiente, y/o exaltados por debajo del nivel medular afectado. Esto es clave
para hacer una diferencia en el diagndstico kinésico y como resultado final, una mejora en el
tratamiento ulterior.

Por ultimo dentro de la exploracion neurolégica tenemos las pruebas de sensibilidad,
que en la region del codo es controlada por cuatro niveles distintos de inervacion: C5,
superficie lateral del brazo, ramas sensitivas del nervio axilar; C6, parte lateral del
antebrazo, ramas sensitivas del nervio musculocutaneo; C8, parte medial del antebrazo,
nervio braquial cutaneo interno; D1, parte medial del brazo, nervio accesorio del braquial

cutaneo interno.

M Segun Fustinioni en su libro de Medicina Interna, reconoce que puede haber una respuesta
negativa cuando al percutir en varios intentos, el reflejo esté abolido, resultando un compromiso a
nivel C5, desde la raiz hasta la inervacion del musculo, pero advierte que si la respuesta es excesiva,
entonces hay una posible lesién de la motoneurona superior, y si la réplica no esta suprimida, pero es
minima, significa que hay un potencial dafo en la motoneurona inferior, siendo causante de un
detrimento del nervio periférico.
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Las pruebas especiales para Epicondilitis son los diferentes examenes clinicos que se

realizan para comprobar la patologia en cuestién, y se hacen de manera conjunta entre el

kinesiélogo y el paciente, son: Prueba activa para la epicondilitis o Test de Cozen, la

maniobra de Mills, la maniobra de Thompson, y la prueba de hiperextension.

Tabla N°7: Pruebas especificas de epicondilitis

Posicion del
Nombre Objetivo Posicion del KGO Resultado
PTE
Fija el codo del paciente con
Prueba una mano., ’y con la otra r98|§,te Es positiva
) Poner de Se sienta con el la extension y la desviacién | cuando el dolor se
Activa para | manifiesto la antebrazo radial de la mufieca, aplicando | restringe a la zona
Epicondilitis inflamacion de los ronado selectivamente la  oposicion | epicondilea,
T q tendones en la zo ado soer sobre el tercer metacarpiano | indicando
o Testde musculatura uanbase firme (segundo radial) y sobre la | tendinitis de los
Cozen epicondilea. ' falange proximal del dedo | musculos
medio (extensor comun de los | mencionados.
dedos).
Con su mano distal prona el
Poner de antebrazo y flexiona los dedos y | Es positiva
manifiesto Ia Se sienta con el | la mufieca del paciente, | cuando surge
Maniobra de inflamacion de los antebrazo llevando el hombro en rotacion | dolor a lo largo de
Mills tendones en  la pronado y | interna hasta la horizontal, la | la  regiéon  del
musculatura apoyado sobre | mano proximal asegura con el | epicondilo, por la
epicondilea una base firme. pulgar la extensién del codo, | elongacién de los
P ’ primordial para el estiramiento | mismos.
de los musculos epicondilios.
Debe ubicarse de pie y por
Tiene relacién con Se encuentra con detras del brazo del paciente,
la cara anterior de con su mano mas proéxima i
. el codo en . . Es positivo
la capsula extension rodea el tercio distal del cuando ha
Prueba de | articular del codo, humero, fijando con los dedos ) y
. b completa y el . ; o excesiva
Hiper - membrana  que el epicondilo y la epitroclea, con -
antebrazo en . . . extension del
. engloba la SuPinacion su mano distal sujeta el tercio codo. que puede
extension articulacién, y que .p ’ distal del antebrazo, una vez ’ q~ P
siempre sentado y acompafarse de
en su defecto asegurada las tomas lleva el
.| apoyado sobre un . dolor o no.
puede devenir lano firme codo a la extensién completa,
una epicondilitis. P ' hasta el punto en que el
movimiento se halla limitado.
Realiza la
extension
contrarresistencia | Se encuentra por detras del
. de la mufieca con aciente, con su mano proximal e
Maniobra de - P . P Es positiva
Reproducir dolor el pufo cerrado | sujeta el codo y con la mano cuando aparece el
Thompson P fuertemente, el | distal ofrece resistencia a la P
. dolor
codo en extension | cara dorsal de la mano del
completa y el | paciente.

hombro en flexion
de 60°.

Fuente: Jurado Bueno, A. &Porqueres Medina, |. Manual de Pruebas Diagnésticas. 2002.
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También hay otros valiosos examenes Imagen N°2: Test de la Silla

especificos que se realizan, pero éstos sélo los
efectta el paciente sin la intervencion del
kinesiologo, que lo unico que hace es observar la
respuesta a tal evaluaciéon, entre ellos
encontramos: Test de Borden y Test de la silla.

En el Test de la silla, el paciente debe
levantar una silla liviana con el codo extendido y el
antebrazo en supinacién, el objetivo es comprobar
si se despierta el dolor en el epicondilo lateral.

En el Test de Borden el paciente debe
comprimir el manguito de un tensiometro

manteniendo una cierta presién, es una prueba

provocativa para advertir la aparicion de dolor. La

patologia musculotendinosa debe diferenciarse de Fuente: http://‘i?o‘stm-Com/epicond”i
1IS.ntm

las epicondilalgias producidas por afectacion

radicular, neuropatia por atrapamiento o artropatia degenerativa, mediante pruebas clinicas
y evaluaciones kinésicas correspondientes. La valoracion debe centrarse en descartar
cuadros que pueden producir sintomas similares, entre los que encontramos al nervio
Inter6seo posterior, rama del nervio radial; la patologia de la articulacion radiocubital
(principalmente cambios degenerativos y osteocondritis disecante) y el dolor irradiado de
origen cervical, mediante la técnica de manipulacion vertebral que detecta una disfuncion
somatica cervical con sintomatologia dolorosa en la zona del epicondilo. También la
diferencia la hace el signo de la Arcada de Fréhse, que detecta el atrapamiento del nervio
radial a nivel del supinador que provoca dolor en la region lateral del epicdndilo,
consecuente a un dolor de origen neuropatico. La confusién mas frecuente es el punto o las
areas hiperalgésicas (tender point). Los dos epicéndilos laterales forman parte de los 18
puntos que se utilizan en el diagndstico de la fibromialgia, en éstos casos el dolor se
provoca con maniobras no selectivas de epicondilitis.’® Las pruebas funcionales de codo,
son: Sentado, el paciente lleva la mano a la boca levantando un objeto pesado, donde
realiza la flexién de codo, las cargas van desde cero kilo hasta los tres kilos; de Pie, a 90
centimetros de la pared, inclinado contra la misma, lo que se hace es empujar con los
brazos rectos, es decir, en extensién de codo, se practica con cero repeticiones hasta seis

repeticiones; nuevamente de Pie, frente a una puerta cerrada, el mecanismo consiste en

12 Segun el Doctor Juan J. Canoso, las respuestas que se van a observar son atipicas, ya que al
resistir la extension de la muneca del paciente, el dolor referido va a ser en la region dorsal de la
mufeca y no en el epicéndilo.
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abrir la puerta comenzando con la palma hacia abajo, para valorar la supinacion del brazo,
también las repeticiones van de cero a seis; por ultimo y en la misma posicion de pie frente a
una puerta cerrada, en este caso se intenta abrirla, pero partiendo con la palma hacia
arriba, para evaluar la pronacion del antebrazo, y se realizan las mismas repeticiones.

Pruebas para disfunciéon neurolédgica, son aquellas por las cuales vamos a percibir si hay

COMPromiso nervioso.

Tabla N°8: Pruebas neurolégicas

Nombre Coémo se hace Respuesta
Es positiva cuando presenta sensacion de
Signo de Tinel | Se percute el area del nervio cubital, entre el | hormigueo en la distribucion del nervio cubital
olecranon vy la epitréclea. en el antebrazo y la mano distal al punto de
compresioén del nervio.
Signo de El paciente debe apoyar la mano, el | La incapacidad para apretar el dedo medique
Wartenberg examlnador. separa dg forma pasiva los | con -gl res.to de los dedos es positiva de
dedos y le pide que los junte nuevamente. neuritis cubital.
Prueba de Es positivo cuando hay presencia de
» Se solicita al paciente que flexione por | hormigueo o parestesia en el recorrido del
Flexionde | completo el codo y lo mantenga en esa | nervio cubital del antebrazo y la mano,
Codo posicion durante cinco minutos. ademas ayuda a determinar si existe un

sindrome del tanel cubital.

Prueba para

el Sindrome

del Pronador
Redondo

El codo en flexion de 90°, mientras que el
kinesiélogo opone resistencia a la pronacion
a medida que se extiende el codo.

Es positivo si hay hormigueo o parestesia en
la distribucion del nervio mediano en el
antebrazo y la mano.

Prueba de
Prension por

Pellizco

El paciente debe unir las puntas de los
dedos indice y pulgar, normalmente debe
haber un pellizco de punta con punta, pero si
no puede hacerlo, hay un pellizco anormal
de pulpa con pulpa de éstos dedos.

La prueba es un signo positivo de alteracién
del nervio interéseo anterior, una rama del
nervio mediano, y a su vez puede indicar
atrapamiento del nervio inter6seo anterior a
su paso entre el musculo pronador redondo.

Fuente: Magee, D. J. Ortopedia. 1996

La exploracion de las regiones relacionadas como hernia de disco cervical y

osteoartritis cervical son causas de dolor que se refleja en el codo. En ocasiones las
alteraciones patolégicas como artritis reumatoide haran que se produzcan sintomas en la
articulacion, puesto que los flexores y extensores de mufieca son musculos de dos
articulaciones que cruzan a la mufieca y al codo. De la misma manera, las alteraciones
patolégicas en hombro pueden producir sintomas en codo y mufieca, por eso siempre tiene
gran validez, explorar las zonas aledafias al lugar donde se indica la lesion principal.

Con el fin de hacer sentir comodo al paciente y para concluir la etapa de examinacion
se dispone de cuestionarios que se pueden utilizar a modo de referencia para obtener una

calificacion con respecto a la patologia, estos cuestionarios no son nada dificil de responder
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y a su vez generan una tranquilidad en el paciente, luego de haber estado unos minutos
dispuestos a hablar con el kinesidlogo y de que éste lo haya revisado, nos aportan datos
objetivos y subjetivos que nos sirven para hacer un seguimiento continuo y progresivo. Ellos

son:

Esquema N°5: Sistema de puntuacién en la evaluacion de las AVD

HAQ: CUESTIONARIO DE VALORACION DE
SCORE STANFORD

ASES: PUNTUACION AMERICANA DE CIRUGIA
EN HOMBRO Y CODO

SGFT: PRUEBA DE LA FUNCION DE AGARRE
DE SOLLERMAN

J-TFT: TEST DE FUNCION DE JEBSEN-
TAYLOR

ESCALA DE BARTHEL

Fuente: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS). Indices y Escalas utilizadas en
ciertas tecnologias de la prestacién ortoprotesica. (Protetizacion del Sistema Osteoarticular). 2002.

Una vez cumplimentada esta etapa de valoracién del sujeto, como persona individual,
se prosigue con la pesquisa de los exdmenes complementarios, es decir, aquellos que se
realizé por orden médica, los cuales corroboraron el diagndstico al que arribé el médico
tratante, y con los cuales el kinesidlogo tiene acceso a la observacion de partes del
organismo que no puede divisar con claridad, por ser puntos que se localizan dentro del
cuerpo. Entre los mas usados frecuentemente encontramos las radiografias, las ecografias,
la resonancia magnética nuclear, la tomografia computarizada y las electromiografias. En
cualquiera de estas imagenes se deben identificar y buscar todos los contornos dseos que
corresponden a ésta articulacion, asi como cuerpos sueltos, calcificacion, miositis osificante,
estrechamiento del espacio articular, osteofitos, a su vez que se debe diferenciar éste tejido
6seo del tejido blando, para verificar los musculos, ligamentos, vainas y tendones

involucrados.
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El tipo de investigacion es Exploratorio - Descriptivo, porque es un tema que no ha
sido abordado antes y la revisidon de la literatura muestra que hay vagas ideas al respecto,
no habiendo sido aun indagadas.

El tipo de disefio es No Experimental, ya que se realiza sin manipular las variables. Se
van a observar las situaciones existentes tal y como se dan en su contexto natural.

Segun el tiempo de ocurrencia y registro de los hechos se trata de un estudio
Retrospectivo, porque se recopila la informacién a medida que van sucediendo los
fendmenos de la revision de la literatura y del relevamiento.

Es Transversal porque se estudian las variables simultaneamente en determinado
momento y abarcan grupos de personas y/o indicadores.

La Poblacion o Universo esta formado por los kinesidlogos de la ciudad de Mar del

Plata que atienden en consultorios privados, la Epicondilitis.

Los Criterios de Exclusién son:
Kinesidlogos que atienden en hospitales publicos;
Kinesiélogos que realizan internacion domiciliaria;
Kinesidlogos que atienden pacientes pediatricos;

Kinesidlogos que atienden pacientes neurolégicos.

Los Requisitos de Inclusion son:
Kinesiologos que atienden en consultorios privados;
Kinesidlogos que atienden en clinicas privadas;
Kinesidlogos que se dediquen a Traumatologia y Ortopedia;
Kinesiologos que se dediquen a Deportologia;

Kinesiologos recibidos con mas de 3 afios de antigiedad.

VARIABLES

- Datos del paciente considerados en ficha de evaluacion kinésica;
- Mecanismo de produccion de la inflamacion;

- Escalas de valoracion del dolor seleccionadas;

- Tipos de observacion;

- Palpacién realizada a los diferentes tejidos;

- Rom— Rango Optimo de movimiento;

- Pruebas ligamentarias;

- Examen de los reflejos;

- Pruebas especificas de Epicondilitis;
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- Pruebas funcionales de codo;
- Pruebas neuroldgicas;
- Score de evaluacion;

- Examenes complementarios solicitados.

DATOS DEL PACIENTE CONSIDERADOS EN FICHA DE EVALUACION
KINESICA

Definicidon conceptual: Informacién basica que permite la identificacion de la persona

cuando ingresa a una consulta.

Definicion operacional: Informacién basica que le preguntan al paciente, los

kinesiélogos de la ciudad de Mar del Plata que atienden en consultorio privado,

medidos a través de encuesta realizada al profesional a cargo.

Se considera:

- Nombre;

- Edad;

- Sexo;

- Actividad laboral;

- Actividad fisica;

- Descanso;

- Antecedentes personales patolégicos;

- Antecedentes hereditarios y familiares.

MECANISMO DE PRODUCCION DE LA INFLAMACION

Definiciéon conceptual: Resultado de aplicar una tensién o esfuerzo a un cuerpo, que

va a provocar una deformacion o elongacion.

Definicidon operacional: Resultado de aplicar un cierto esfuerzo o una tensién dada a

un cuerpo, dato proporcionado por el paciente a los kinesidlogos de la ciudad de Mar
del Plata, que atienden en consultorio privado, esto se medira a través de encuesta

realizada al profesional a cargo.
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Se considera:
- Como;
- Cuando;

- D6nde.

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR SELECCIONADAS

Definicion conceptual: Métodos clasicos de medicion de la intensidad del dolor, y con

su empleo se puede cuantificar la percepcién subjetiva del dolor del paciente.

Definicidon operacional: Métodos de medicion o graduacién del dolor que le brindan los

kinesiélogos de Mar del Plata que atienden en consultorios privados, a los pacientes
para que identifiquen el dolor que padecen, esto sera evaluado de acuerdo a los

resultados que brinde la encuesta realizada al profesional a cargo.

Se consideraran las siguientes escalas:
- EVA;

- EN;

- EC;

- McaGill;

- McGrath.

TIPOS DE OBSERVACION

Definicién conceptual: Accion de mirar algo o a alguien con mucha atencion y

detenimiento para adquirir algun conocimiento sobre su comportamiento o sus

caracteristicas.

Definicion operacional: Accién de mirar con detenimiento y atencion una cualidad de

algo o alguien, para tener un conocimiento sobre sus caracteristicas o0 su
comportamiento, realizado dicho acto por los kinesidlogos de Mar del Plata que
atienden en consultorios privados, valorado éste dato mediante encuesta hecha al

profesional a cargo.
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PALPACION REALIZADA A LOS DIFERENTES TEJIDOS

Definiciéon _conceptual: Método manual exploratorio de diagnéstico sobre las partes

externas del cuerpo tales como tejido 6seo, tejido blando y de aquellas cavidades

accesibles.

Definicidon operacional: Método manual exploratorio de diagndstico sobre las partes

externas o internas del cuerpo que realizan los kinesiélogos de la ciudad de Mar del
Plata que atienden en consultorio privado, se medird en una encuesta efectuara el

profesional a cargo.
Se categorizara:

- Tejido 6seo

- Tejidos blandos

ROM - RANGO OPTIMO DE MOVIMIENTO

Definicién _conceptual: Angulo al que una articulacién se mueve desde su posicion

anatdmica hasta el limite extremo del movimiento en una direccién particular.

Definicion operacional: Angulo al que una articulacién se mueve desde su posicion

anatomica hasta el limite extremo del movimiento en una direccion particular, es la
amplitud que quieren evaluar los kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata que
atienden en consultorios privados, medido a través de encuesta realizada al

profesional a cargo.

Se consideran:

- Movimientos pasivos;

- Movimientos activos;

- Movimientos isométricos contra resistencia;
- Valoraciéon de Kendall’s;

- Valoracién de Daniels.
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PRUEBAS LIGAMENTARIAS

Definicidon conceptual: Examenes que se realizan para comprobar la estabilidad de los

ligamentos que unen a los huesos, formando asi el conjunto de la articulacion.

Definicidon operacional: Examenes que se realizan para corroborar la condiciéon actual

de los ligamentos, hecha por los kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata que

atienden en consultorios privados, evaluados mediante encuesta hecha al profesional.
Se consideran:

- Prueba de esfuerzo en varo;

- Prueba de esfuerzo en valgo;

- Pivotshift.

EXAMEN DE REFLEJOS

Definiciéon _conceptual: Pruebas que corroboran la respuesta involuntaria del centro

integrador de dicho reflejo, en el sistema nervioso.

Definicidon operacional: Pruebas que corroboran la respuesta involuntaria del centro

integrador del reflejo evaluado, explorada por los kinesiologos de la ciudad de Mar del
Plata que atienden en consultorios privados, medida mediante encuesta al profesional

a cargo.

Se evaluara:

- Reflejo Bicipital;

- Reflejo Tricipital;

- Reflejo Estiloradial;

- Reflejo Cubitopronador.
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PRUEBAS ESPECIFICAS DE EPICONDILITIS

Definicidon conceptual: Examenes que ponen de manifiesto la presencia de inflamacion

en la musculatura epicondilea, asi como también corroboran la calidad funcional del

tejido 6seo y de otras estructuras, tales como tejidos blandos periarticulares.

Definicion _operacional: Examenes muestran la presencia de inflamacion en la

musculatura epicondilea, asi como también corroboran la calidad funcional del tejido
0seo y de otras estructuras, tales como tejidos blandos periarticulares, que realizan los
kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata que atienden en consultorios privados,
medido a través de encuesta efectuada al profesional a cargo. Se categorizaran las

variables segun participe el kinesiélogo o no.

Con participacién del kinesiélogo, se considera:
- Prueba activa de epicondilitis o Test de Cozen;
- Maniobra de Mills;

- Prueba de hiperextension;

- Maniobra de Thompson.

Sin participacion del kinesiologo, se tiene en cuenta:

- Test de la silla;

- Test de Borden.

PRUEBAS FUNCIONALES DE CODO

Definicion conceptual: Evaluaciones utiles ayudan a determinar las funciones

adecuadas de la zona a investigar.

Definicion operacional: Evaluaciones Utiles que contribuyen a la informacion de la

funcién adecuada de la zona a evaluar que desarrollan los kinesidélogos de la ciudad
de Mar del Plata que atienden en consultorios privados, examinado mediante encuesta

realizada al profesional a cargo.

Se evalua:

- Sentado sin carga;
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- Sentado con carga,;
- Parado con codo en extension;
- Parado con pronacion de codo;

- Parado con supinacion de codo.

PRUEBAS NEUROLOGICAS

Definicion conceptual: Examenes que tienen por objetivo valorar el poder de la

musculatura del codo, asi como la integridad del abastecimiento nervioso de los

musculos.

Definicion operacional: Examenes que valoran el poder de la musculatura y la

integridad y abastecimiento nervioso de los musculos, que hacen los kinesiélogos de
la ciudad de Mar del Plata que atienden en consultorios privados medido a través de

encuesta realizada al profesional a cargo.

Se considera:

- Signo de Tinel;

- Signo de Wartenberg;

- Prueba de flexiéon de codo;

- Prueba del sindrome del pronador redondo;

- Prueba por pellizco.

SCORE DE VALORACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Definicion conceptual: Escalas que ayudan a detectar y determinar de forma no

invasiva el criterio que tiene cada persona sobre su condicion, de forma sensorial,

emocional, cognitiva, psicolégica y de comportamiento.

Definicidon operacional: Escalas que contribuyen a detectar y determinar de forma no

invasiva el criterio que tiene cada persona sobre su condicion, de forma sensorial,
emocional, cognitiva, psicologica y de comportamiento, utilizadas por los kinesidlogos
de la ciudad de Mar del Plata que atienden en consultorios privados, corroborados a

partir de encuesta efectuada al profesional a cargo.
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Se tienen en cuenta las siguientes escalas:

- HAQ - Cuestionario de evaluacién de la salud de Stanford;

- ASES - Puntuacion americana de cirugia en hombro y codo;
- SGFT — Prueba de la funcion de agarre de Sollerman;

- J-TFT — Test de funcién de Jebsen— Taylor;

- Escala de Barthel.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS

Definicion conceptual: Procedimientos que se hacen de una muestra de la persona

mediante instrumentos.

Definicion operacional: Procedimientos que se hacen de una muestra de la persona

mediante instrumentos, y que deben dejar asentados los kinesidlogos de la ciudad de
Mar del Plata que atienden en consultorios privados, esto sera evaluado a través de

encuesta realizada al profesional a cargo.

Se consideraran:
- Radiografia;

- Ecografia;

- RNM;

- TAC;

- Electromiografia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

La siguiente encuesta es solo con fines académicos y forma parte de la tesis de Licenciatura
en Kinesiologia de la Universidad Fasta, que estoy llevando a cabo. Por esta razon solicito
su autorizacion para participar de este estudio, que es estrictamente de caracter voluntario,
en el cual usted no estara expuesto a ningun riesgo, ni le demandara costo alguno, y en el

que se asegura la confidencialidad de los datos segun la ley.

Evaluar aquellos instrumentos, escalas, técnicas y herramientas que son seleccionadas por
los kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata, para valorar el codo, a fin de realizar un
correcto diagnéstico kinefisiatrico de la epicondilitis, es el objetivo de ésta investigacion de
grado, que se realiza para obtener el titulo de Licenciada en Kinesiologia.

Muchas gracias por su colaboracion.

D (o T , en mi caracter de encuestado, habiendo sido

informado y entendiendo el objetivo y la indole del estudio, acepto participar de éste.

Firma y Aclaracion Fecha
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ENCUESTA N°:

EDAD:

CANTIDAD DE ANOS EN LA PROFESION:

ENCUESTA

La encuesta que se presenta a continuacién tiene como objetivo reunir los datos pertinentes que le sirven
al kinesidlogo para realizar un correcto diagndstico kinésifisiatrico sobre la epicondilitis. Por favor, marque la/s

respuesta/s que crea convenientes.

1) FICHA DE EVALUACION KINESICA

A: ¢ Considera usted que es importante realizar una ficha de evaluacion kinésica?
1.A.1 » Sl, ¢porqué?

1.A1l.a - Es un documento legal

1.A1b - Sirve para realizar un buen diagndstico kinésico

1.A1.c - Es util para hacer un seguimiento del paciente I:I

1.A1d - El kinesidlogo es la segunda barrera de diagndstico
1A1e S LA U L TP
1A2 DL A oL L T

B: ¢ Realiza ficha de evaluacion kinésica?

1.B.1 » SlI, ¢qué tipo de ficha confecciona?

1.B.1.a - Una ficha especifica de la patologia referida I:I
1.B.1b - Una ficha general del paciente I:I
1.B.1.c S L= A = L TP
1.B.2 P NO, GPOTQUE? ..ttt s st snen

2) ANAMNESIS
A: DATOS DEL PACIENTE

2. A: ¢ Inscribe en una ficha los datos del paciente?

2.A1 » SI, 4 Qué datos tiene en cuenta?

2.A1.a - Nombre I:I
2.A1Db - Edad I:I
2.A1c - Sexo I:I
2A1d SO0, GOUAIBS? | oo et eeeeeeeeseseeeseesesesseneaseessseaneaseassesseeaneaneassaeaneneen
2.A2 S (A oo U= TR
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B: COSTUMBRES Y HABITOS — 1. ACTIVIDAD LABORAL

2. B.1: ; Tiene en cuenta si el paciente trabaja?
2B.1.a » 8l, 4Qué aspectos considera?
2.B.1.a.1 - Trabajo que realiza

2B.1.a2 - Cantidad de horas que trabaja I:I

2B.1.a3 - Antigliedad en el trabajo
2B.1.a4 S Otr0S, GOUAIES? . ...ttt s s
2B.1b DL TP e 1L

B: COSTUMBRES Y HABITOS - 2. ACTIVIDAD FISICA

2. B.2: ; Valora que el paciente desarrolla alguna actividad fisica?
2B.2.a » Sl, 4 Qué aspectos tiene en cuenta?
2.B.2.a1 - Deporte que practica

2B.2.a2 - Si lo hace en forma amateur o profesional

[ ]
[ ]
2.B.2.a.3 - Cantidad de horas que practica I:I
[ ]
[ ]

2B.2.a4 - El tipo de superficie donde ejercita

2B.2.a5 - Si utiliza elementos complementarios al deporte

2B.2ab S OMrOS, LOUBIEST .. .ottt s e bbb
2.B.2b P NO, GPOMGUE? et ets et s s ss s sess s s ssss s st ensssenas

B: COSTUMBRES Y HABITOS — 3. DESCANSO

2. B.3:4 Tiene en cuenta el descanso del paciente?

2.B.3.a » Sl, ;,Qué aspectos considera?

2.B.3.a.1 - Cantidad de horas que duerme I:I
2B.3.a.2 - Posicion frecuente en la que duerme I:I
2.B3.a3 “OMr0S, LOUAIES? ... ..ot ssesesssesssse s bbb s s s s s sbasesbases s
2.B.3.b P NO, GPOFQUE? ettt s ettt

B: COSTUMBRES Y HABITOS - 4. MEDICACION

2. B.4: ; Considera que es importante saber que el paciente tome medicacién?
2B.4.a » Sl, {Qué aspectos tiene en cuenta?

2.B.4.a.1 - Causa por la cual toma medicacién

2.B4.a.2 - Medicacién que toma

2B.4.a3 - Horario en que debe tomar la medicacion I:I

2.B4.a4 - Forma de administracion
2B4.as SOOI A A= Loy
2B4b P UNO, GPOMQUE? ..ttt ss s s et s st ss e se s e
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B: COSTUMBRES Y HABITOS — 5. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
2. B.5: ¢ Contempla los antecedentes personales patoldgicos del paciente?
2.B.5.a » 8l, ;Qué parametros tiene en cuenta?
2.B.5.a.1 - Fecha en la que ocurrio
2B.5.a.2 - Tipo de lesién

[ ]
[ ]
2B.5.a.3 - Grado de lesion tuvo I:I
[ ]
[ ]

2B.5.a4 - Si tuvo que ser intervenido quirirgicamente

2.B.5.a5 - Si realizo6 tratamiento de rehabilitacion

2B5.a6 SO0, GOUAIBS? | ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e seseeseeeeeneeseasseeseeseaseesseeseeseasaaeneneaseaenn
2B5b P NO, GPOMQUE? ..ottt sess s s s s st s s s asssansnans

B: COSTUMBRES Y HABITOS — 6. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
2. B.6: ¢ Tiene en cuenta los antecedentes hereditarios y familiares?
2.B.6.a » SlI, Cuédles valora?
2.B.6.a.1 - El parentesco familiar que tiene con el paciente
2.B.6.a.2 - Antecedentes de cardiopatias
2B.6.a.3 - Antecedentes de diabetes
2B.6.a4 - Antecedentes de hipertension

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
2.B.6.a.5 - Antecedentes de hiper/hipotiroidismo I:I
[ ]
[ ]
[ ]

2B.6.a.6 - Antecedentes de obesidad

2B.6.a.7 - Antecedentes de tabaquismo

2B.6.a8 - Antecedentes oncoldgicos

2B.6.a9 S OMrOS, QOUAIES? .. ...oeeeeeceeeeeesssessasssess e s ss s ssss s s s s ss s e s s s sansassans
2.B.6b P NO, GPOMGUE? ottt sessses s bbb

C: MECANISMO DE PRODUCCION

2. C.1: ¢ Considera importante detallar el mecanismo de produccion?

2.C.1. » SlI, 4Qué tiene en cuenta?

2.C.1.a - Como se produjo

2C1b - Cuando se produjo

2C1.c - Donde se produjo

2.C.1.d = Otr0S, GOUAIES? . ...ttt ssese st s s
2.C.2 D Lo A e 11 PP
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D: ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR
2. D: ¢ Utiliza escalas de valoracién del dolor?
2.D.1 » SlI, 4Cuales?
2.D.1.a - EVA (Escala Visual Analoga)
2DA1b - EN (Escala Numérica)

[ ]
[ ]
2D1.c - Escala Visual Analdgica de Intensidad I:I
[ ]
[ ]

2D.1d - Cuestionario de dolor de McGill

2DA1e - Escala de expresién de McGrath

2DAf S OUra8, GOUAIBS?, . ....eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseese e ss s sessss s s es s ses s s e ssssessesssennanessnaes
2D2 L N LA o [V

3) EXAMEN FISICO Y FUNCIONAL

A: OBSERVACION
3. A.1: ;Realiza observacion del paciente?
3.A1 » Sl, ¢Qué aspectos considera?
3.Ala - Cémo se mueve el paciente

3.A1b - Si usa algun elemento de contencién I:I

3.A1c - Si adopta una postura antalgica
3.A1d mOr0S, QCURIES? .....ooeeeeereee s s e s s s s bbb s b s s
3.A2 P NO, JPOTQUE? ettt n s

A: OBSERVACION E INSPECCION -2. CUADRO DE JERARQUIA
De las siguientes caracteristicas ¢ cual es la mas importante al momento de realizar la observacion e inspeccion
del paciente, en la evaluacién kinésica? Establezca una jerarquia, siendo 1 el mas importante y 10 el menos

importante.

e TEMPERATURA

¢ COLOR

e DEFORMACION

e ELASTICIDAD

e BRILLANTEZ

e CICATRICES

e TUMEFACCION

e EDEMA

e HEMATOMA

e ATROFIA
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Diserio Metodolégico

B: PALPACION

3. B.1: ; Realiza palpacion de la zona lesionada?

3.B1 » SlI, 4Qué tiene en cuenta?

3.B.1.a - Tejido 6seo I:I
3.B.1b - Tejido blando I:I
3.B.1.c - Ligamentos I:I
3.B.1d - Musculos I:I
3.B.1.e - Tendones I:I
3.B.1f = OtroS, QOUBIES? ...ttt teee e e s s s e ee s b s s s neen
3.B.2 P NO, (POTQUE? ettt s ettt st

C: RANGO OPTIMO DE MOVIMIENTO - ROM

3. C.1: ¢ Realiza examen del arco de movilidad?

3.C1a » SlI, 4 Qué movimientos tiene en cuenta?

3.C.1.a.1 - Flexion de codo I:I
3.C.1.a.2 - Extension de codo I:I
3.C.1.a.3 - Pronacién de codo I:I
3.C.1.a4 - Supinacion de codo I:I
3.C.1.a.5 - Flexiéon de mufieca I:I
3.C.1.a.6 - Extensién de mufieca I:I
3.C.1a7 2 OtroS, LOUBIES? | ...t s s s s s s e ss s se s s s s s sesanseen
3.C.1b D A oo YT R

C: ROM - 2. ARTICULACIONES VECINAS
. C.2: jRealiza evaluacion del rango de movilidad en las articulaciones vecinas?
.C.2a » SlI, 4 Qué movimientos explora?
.C.2.a1 - Flexién de cuello
.C.2a.z2 - Extension de cuello
.C.2a3 - Rotacion de cuello

.C2a4 - Inclinacién de cuello

.C.2.a6 - Extensiéon de hombro
.C.2a7 - Abduccion de hombro
.C.2.a8 - Adduccién de hombro

3
3
3
3
3
3
3.C.2ab - Flexion de hombro
3
3
3
3.C.2a9 - Rotacion externa de hombro
3

.C.2.a.10 - Rotacién interna de hombro

3.C.2.a.11 - Otros, ¢ Cuadles?

3.C.2b » NO, ¢Por qué?
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Diserio Metodolégico

C: ROM - 3. TECNICAS KINESICAS

3. C.3: Para evaluar el ROM, utiliza técnicas kinésicas de movilizacion?

3.C3.a » Sl, ¢ Qué técnicas aplica?

3.C.3.a1 - De movimientos pasivos I:I
3.C3.a2 - De movimientos activos I:I
3.C3.a3 - De movimientos isométricos con resistencia I:I
3.C3a4 S Otras, GOUAIES? . ...ttt sttt bbbt ene s
3.C.3.b P NO; EPOTQUE? et s s

C: ROM — 4. HERRAMIENTAS

3. C.4: Al momento de evaluar la amplitud del ROM, ¢ utiliza alguna herramienta?

3.C4.a » SlI, $qué instrumento emplea?

3.C4.a1 - Gonidmetro

3.C4.az2 - Cinta métrica

3.C4.a3 - Dinamoémetro

3C4ad SO0, CUAI? ettt ses et snennes
3.C4b > NO, (POFQUE?, ....ooeveeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesees

D: PRUEBAS LIGAMENTARIAS

3. D.1:¢ Realiza evaluacion de los ligamentos?

3.D.1 » Sl, 4Qué tipo de examen lleva a cabo?

3.D.1.a - Prueba de esfuerzo en varo I:I
3.D.1b - Prueba de esfuerzo en valgo I:I
3.D1.c - Prueba de Pivotshift I:I
3.D.1d SO0, GOUAI? ettt
3D.2 P NO, GPOMQUE? ettt

E: REFLEJOS

3. E.1: ¢ Evalia los reflejos del paciente?

3.E1 » Sl, ¢Cuales considera?

3.E.1.a - Bicipital I:I
3.E1.b - Tricipital I:I
3.E1.c - Estiloradial I:I
3.E1.d - Cubitopronador I:I
3E1e - OHrO/S, LCUANBST .........cereeeeeeereesesse et ses s es bbbt
3E2 P NO, GPONQUE? ettt s s
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Diserio Metodolégico

F: PRUEBAS ESPECIFICAS DE EPICONDILITIS

3. F.1: ;Realiza maniobras exclusivas de Epicondilitis?

3.F.1 » SlI, 4Qué maniobras practica?

3.F.1.a - Prueba activa de epicondilitis I:I
3.F1b - Maniobra de Mills I:I
3.F1.c - Prueba de hiperextension I:I
3.F1d - Maniobra de Thompson I:I
3.F1e - Test de la silla I:I
3.FAf - Test de Borden I:I
3F.1g S Otr0S, GCOUAIES? . ...ttt st
3.F.2 P NO, GPOTQUE? . oo..eeeeeeeeeeeeesesesessesessssssssasesssasessssssssssasesssassssssnesssaesees

G: PRUEBAS FUNCIONALES DE CODO
3. G.1:4 Desarrolla pruebas funcionales de codo?
3.G.1.a » Sl, ¢En qué posicion funcional las realiza?
3.G.1.a.1 - Sentado sin carga
3.G.1.a.2 - Sentado con carga

[ ]
[ ]
3.G.1.a.3 - Parado con codo en extension I:I
[ ]
[ ]

3.G.1.a4 - Parado con pronacién de codo
3.G.1.a5 - Parado con supinacion de codo
3.G1.a6 ~OUOS, LOUAIBS? . ........oeeeeeveeeessseeessesesessssesssssesssasesssasessssesssasessssssesssasesssasesssansesssas
3.G.1.b P NO, (POMQUE?,..........oooeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns

G: PRUEBAS FUNCIONALES DE CODO -2. EVALUACION MUSCULAR

3. G.2: 4 Hace una evaluacion de los musculos del codo?

3.G.2.a » Sl, ¢Qué musculos tiene en cuenta?

3.G.2.a.1 - Braquial anterior I:I
3.G.2a.2 - Biceps braquial I:I
3.G.2.a3 - Supinador largo I:I
3.G.2.a4 - Pronador redondo I:I
3.G.2.a.5 - Cubital anterior I:I
3.G.2.a.6 - Triceps I:I
3.G.2.a7 - Ancoéneo I:I
3.G.2.a.8 - Pronador cuadrado I:I
3.G.2.a9 - Palmar mayor I:I
3.G.2.a.10 - Primer radial externo I:I
3.G.2.a.11 - Segundo radial externo I:I
3.8.:2812 - OM0S, (CUAIES?...........oooooeeeseeeeeeeeeeeeessmsssssssessssesssssesesssssssesssssssssmessessesssesssssssmessssseee
3.G.2b P NO, GPOMQUE? ettt
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Diserio Metodolégico

G: PRUEBAS FUNCIONALES DE CODO -3. ESCALAS

3. G.3: Cuando realiza la evaluacién muscular analitica, ¢ utiliza alguna escala?

3.G.3.a » 8l, 4Qué tipo de escala emplea?

3.G.3.a.1 - La escala de Kendall’s

3.G.3.a.2 - La escala de Daniels

3.G.3a3 = B OV | T
3.G.3.b P NO, 4POTQUE?oooeeeeeseeessseesesssssseesssessssseesssssssans

H: EXPLORACION NEUROLOGICA

3. H.1: ;Tiene en cuenta alguna maniobra para evaluar la inervacién muscular?

3.HA » Sl, A través de que signo lo corrobora?

3.H1.a - Signo de Tinel

3.H1b - Signo de Wartenberg

3.H.1.c - Prueba de flexion de codo

3.H1d - Prueba para el sindrome del pronador redondo

3.H1e - Prueba de prensién por pellizco

3HAf SO0, OUAIT ettt
3H.2 > NO, (POMQUE? ettt

I: SCORE DE VALORACION DE LAS AVD — Actividades de la Vida Diaria

3. 1.1:¢ Utiliza algun indice para evaluar la capacidad de realizacién de las actividades de la vida diaria?

3.1 » Sl, 4Qué tipo de score emplea?

3.1.1.a - HAQ: cuestionario de evaluacion de la salud de Stanford

3.1.1b - ASES: puntuacién americana de cirugia en hombro y codo

3.l.1.c - SGFT: prueba de la funcion de agarre de Sollerman

3.1.1.d - J-TFT: Test de funcién de Jebsen - Taylor

3.l.1.e - ESCALA DE BARTHEL

311f B e O 1 PO
312 L (O T

J: EXAMENES COMPLEMENTARIOS

3. J.1: ;4 Tiene en cuenta los estudios complementarios?

3.J.1 » SlI, ¢ Cuéles considera?

3.J.1.a - Radiografia

3.J.1b - Ecografia

3.J.1.c - Resonancia Nuclear Magnética

3.J.1d - Tomografia Axial Computada

3.J.1.e - Electromiografia

3.J.1.f - Densitometria 6sea

3.J.19 S OMrOS, QOUBIEST . ...ttt s st
3.J.2 » NO, ¢Por qué?
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Analisis de Datos

Se realiza una encuesta a 100 kinesidélogos de la ciudad de Mar del Plata durante el
mes de Octubre de 2014 con el fin de indagar acerca de cuales son los instrumentos,
escalas, técnicas y herramientas seleccionadas para realizar un correcto diagnédstico
kinefisiatrico de la epicondilitis.

En primera instancia se indaga sobre los elementos de registro mas frecuentes. El

grafico 1 muestra los resultados obtenidos:

Grafico N°1: Elementos de registro mas frecuentes utilizados

Ambas
14%

n=114

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar la prevalencia de una sola ficha kinésica general de evaluacion -
59%- por sobre la especifica -27%-. Un aspecto a destacar es el minimo porcentaje obtenido
respecto de la utilizacion de ambas fichas kinésicas. Resulta importante tener en cuenta que
el paciente debe ser tratado como un todo, por lo cual seria deseable que los profesionales

confeccionaran una ficha que contemple tanto los aspectos generales como los especificos.
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Analisis de Datos

Luego se examinan los datos que recogen los kinesidlogos en la anamnesis

relacionados a los datos basicos del paciente. El grafico 2 detalla los resultados obtenidos:

Grafico N°2: Datos del paciente

Edad
Mombre

Sexo

Qbra Social - Nro de Afiliado
DN 1%

MNrode Sesiones 1%

F T Y T L] T T

Tratamiento 1%
o ¥ i i v P P o

n=100 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Existe una prevalencia marcada superior al 90% de que los kinesidlogos tienen en
cuenta la edad, el nombre y el sexo del paciente. Dichos datos son importantes para luego
realizar un correcto diagnéstico kinefisiatrico, ya que la epicondilitis es una patologia que
presenta mayor incidencia de aparicion entre los 30 a 50 anos y en el sexo masculino. Una
minima poblacién de la muestra, también tuvo en cuenta la obra social, el nro. de afiliado, el
DNI, el nro. de sesiones y el tratamiento correspondiente, ya que todos estos conceptos son
de caracter interesante para el equipo de kinesiélogos que titulan el consultorio tratante.

En la investigacion de esta tesis también se han evaluado los habitos y costumbres
que tienen en cuenta los kinesidlogos al momento de realizar el interrogatorio
correspondiente. Las variables que se toman en cuenta son: actividad laboral, actividad
fisica, descanso, medicacion, antecedentes personales patolégicos y antecedentes
hereditarios y familiares.
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Analisis de Datos

En el siguiente grafico se muestran los resultados obtenidos en relacion a la actividad

laboral:

Grafico N°3: Habitos y costumbres: Actividad laboral

Trabajo que realiza
Cantidad de horas
Antigiuedad en el trabajo
Hobbies

Pintura

Jardineria

Carpinteria

Posicion de trabajo

Mo tiene en cta la activ, laboral

n=100

1%

-

20%

-

40%

60%

-~
8t

98%

100%

Fuente: Elaboracion propia

El 98% de los kinesidlogos tiene en cuenta el trabajo que realiza. El 69% considera la

cantidad de horas que trabaja. Mientras que el 43% estima importante la antigiiedad en el

trabajo. Saber estos datos es importante porque la mayoria de las personas que padecen

esta enfermedad tienen, mayor probabilidad de tener una baja laboral por ART, en sus

correspondientes lugares de trabajo. Segun las investigaciones que se han estudiado la

epicondilitis se genera por movimientos repetitivos continuados y prolongados en el tiempo.

Asi la minoria tuvieron en cuenta los tipos de trabajo que se asocian en mayor grado a los

movimientos de repeticion ya mencionados.
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Analisis de Datos

Con respecto a la actividad fisica se investigd acerca de los aspectos que tiene en

cuenta el kinesiologo.

Grafico N° 4: Habitos y costumbres: Actividad fisica

Lleporte que practica

Horas que practica

Amateur/Profesional

Elementos
Superficie
Realiza preparacion fisica 1%
¥ .. < . < e
0% 20% 40% B0 80% 100%

n=100

Fuente: Elaboraciéon propia

La prevalencia de los kinesiélogos -97%- es tener en cuenta que deporte practica,
dado que la epicondilitis se conoce también como la patologia del “codo de tenista”. Es por
ello que se puede ver que el 71% considera la cantidad de horas de practica. Asi mismo
para el 51% es importante si lo hace de forma amateur o profesional. Es destacable la
incidencia que hay a la hora de averiguar acerca de los elementos que complementan al
deporte 43%. Por ultimo el 38% considera el tipo de superficie donde se juega. Los
anteriores dos aspectos son factores extrinsecos a la generacién propia de la enfermedad,

pero son maximos contribuyentes para que suceda.
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Analisis de Datos

En relacion al descanso, se evalud aquellos aspectos que consideran, los resultados

se muestran en el siguiente grafico:

Grafico N°5: Habitos y costumbres: Descanso

]
Horas de suehio 68%
Posicion :
Mo lo consideran importante - 7%
1"-/ -r-J- e i - -
n=100 0% 20% 40% 6% 0% 100%

Fuente: Elaboracion propia

El 68% de los kinesidlogos tienen en cuenta la cantidad de horas que el paciente
descansa. Por otro lado no se observa demasiada relevancia a la hora de determinar que
factor va a asociado para condicionar la patologia.

Luego se valoré, con respecto a la medicacién, que es lo que indagan los kinesi6logos.

Grafico N° 6: Habitos y costumbres: Medicacion

Para que se medica | 4%
Queé medicacion toma |
Horario en que toma la medicacion
Administracion
Motienen en cuenta la medicacion | !
& P s £ -~
n=100 0% 20% 40% 60% 80% 1002

Fuente: Elaboracion propia

Para el 74% de los casos es importante saber para qué se medica. Y en el 59% para
qué toma dicha medicacion. Estos datos son importantes de considerar a la hora de realizar
el tratamiento, dado que se puede estar enmascarando un dolor y se puede, en

consecuencia, generar un dafo.
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Analisis de Datos

En relacion a los antecedentes personales y patolégicos del paciente, se alcanzaron

los siguientes resultados.

Grafico N°7: Habitos y costumbres: Antecedentes personales y patoldgicos

A

Tipo de lesion

Fecha en que se lasiond

Grado de lesidn

Rehabilitacion

Cirugia

Mo tanan an cta s antecedentes
n=100

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% E0% O0%

Fuente: Elaboracién propia

El 89% tiene en cuenta el tipo de lesion que ha sufrido. A continuacion, para el 88% es
importante saber la fecha en que se lesiond. Mientras que el 78% destacé la importancia de
saber el grado de lesion que ha tenido el paciente. Para el mismo porcentaje de la muestra -
75% - lo que destaca es si tuvo cirugia y si realiz6 tratamiento rehabilitador. Estos resultados
muestran cuan importante es indagar si el paciente ha tenido previo al inicio del tratamiento
algun o algunos episodios de la misma o de otra patologia. Saber el tipo de lesion que ha
sufrido y en qué fecha ocurrié establecen una aproximacién acerca de la condiciéon en que
se encuentra dicha lesién. Asimismo los datos sobre la cirugia y la rehabilitacién brindan
informacion importante. Se conoce que ante una intervencion quirdrgica pueden quedar
adherencias, por lo cual se tensan los tejidos, y como consecuencia, se evidenciaran en

este nuevo episodio de lesion.
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Analisis de Datos

Por ultimo, se ha investigado en relacién a los antecedentes hereditarios y familiares,

los resultados se muestran en el siguiente grafico:

Grafico N° 8: Habitos y costumbres: Antecedentes hereditarios y familiares

Tumores 58%
Cardiopatias 57%
Parentezco familiar 52%
Diabetes 45%
Hipertension 41%
Obesidad 31%
Tabaquismo 29%
Hiper/Hipotiroidismo 27%

Mo tienen en cuenta 6%

n=100 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracién propia

El 58% tiene en cuenta si hay antecedentes de tumor. El 57% indica como importante
las cardiopatias. Para el 52% es interesante saber el parentesco familiar. La importancia de
estos tres primeros parametros radica en el posterior tratamiento. Cuando hay un lazo
sanguineo de primera generacion que ha sufrido un proceso tumoroso o una cardiopatia hay
equipamiento de fisioterapia que se deberia usar con precaucion. La mayoria de los
instrumentos aumentan el metabolismo y por lo tanto la circulacién sanguinea. Esto es
contraproducente para el paciente con antecedentes. El 42% indaga acerca de la diabetes.
Mientras que para el 41% la hipertension es significativa. Luego, para el 31% es valioso
conocer sobre la obesidad. Solo el 29% anot6é como relevante el tabaquismo. El
hiper/hipotiroidismo - 27% - surgié como la patologia menos trascendental. Por ultimo, el 6%

de la muestra no considera sustancial a estos antecedentes.
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Analisis de Datos

A continuacién se analiza acerca del mecanismo de produccién de la epicondilitis, y

que parametros son los mas relevantes para la indagacién del kinesiélogo.

Grafico N°9: Mecanismo de produccion de la epicondilitis

Como 9%
97%
Cuando
Damde
T 1 I/’F T 1
0% 20% 40% G0% 20% 1004
n=100

Fuente: Elaboracion propia

El factor mas destacado — 99% - sobre el mecanismo de produccién es saber el
“‘como” se produjo. Mientras que para el 97% es interesante el “cuando”. Estos aspectos
destacan cuan importante es conocer si la lesion se desarrollé de forma directa o indirecta, y

el tiempo de evolucidn que tiene.

Seguidamente se indagd para saber si el kinesidlogo utiliza escalas la valoracion
muscular.

Grafico N°10: Valoracion muscular

Kendall's 7%
Daniels 3%
MNoutiliza 4%
|/’r |"l""-I |f L] 4 |/-’-f
0% £0% 0% B0% 20% 100%
n=1{0

Fuente: Elaboracion propia
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Analisis de Datos

El 77% prefiere la escala de Kendall’s. Entretanto, el 35% de los kinesidlogos prioriza
la escala de Daniels. Ambas sirven para la valoracién muscular lo cual contribuye al
diagnéstico kinefisiatrico. Lo que ocurre es que la segunda, tiene en cuenta el factor
“gravedad”.

Luego se indaga sobre aquellas escalas que tiene en cuenta los kinesidlogos

encuestados para la valoracion del dolor. El siguiente grafico muestra los resultados

obtenidos:
Gréfico N°11: Escalas de valoracién del dolor
EN 48%

EVA
Me Grath
EVaAl
Mo wtiliza
McGill

& - s & 7

h=100 0% 20% 40% 60% 30% 100%

Fuente: Elaboraciéon propia

El 48% usa la Escala Numérica —EN- . Luego el 33% utiliza la Escala Visual Analoga —
EVA- . Para el 20% es importante la escala de McGrath, la cual se emplea en pacientes
pediatricos. El 10% sefalo la Escala Visual Analégica de Intensidad —EVAI- . Mientras que el

6% dijo que no utilizan escalas. Sélo el 3% refirié usar la escala de McGill.
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Analisis de Datos

A través de la encuesta se pesquisa cuales son las caracteristicas mas relevantes que

tienen en cuenta al momento de realizar la observacién e inspeccion de la piel.

Grafico N°12: Caracteristicas mas relevantes de la piel

m Temperatura m Color m Deformacion m Elasticida W Brillantez
Temp Col Def i Elasticidad Brill
W Cicatrices B Tumefaccion @ Edema Hematoma ® Atrofia
18%
6%
15%
2%
) 3%
P L
rimer Lugar 10%
11%
51%
17%
6%
16%
9%
1%
3%
4%
Segundo Lugar
g g 39
8%
23%
26%
9%
12%
Tercer Lugar
12%
17%
=100 19%

Fuente: Elaboracién propia

Se tomaron en cuenta los tres primeros parametros mas importantes, y los ultimos tres
menos importantes. De los primeros, el mas sobresaliente es edema -51%-. Luego
hematoma -26%-. Por ultimo atrofia -19%-.
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Analisis de Datos

En cuanto a los tres aspectos que se marcaron como menos importantes, resultaron

los siguientes datos:

Grafico N°13: Caracteristicas menos relevantes de la piel

m Atrofia Hematoma mEdema m Tumefaccion m Cicatrices
M Brillantez M Elasticidad  m Deformacion m Color B Temperatura
11%
5%
4%
7%
o 10%
Ultimo lugar 56%
16%
7%
6%
5%
3%
1%
1%
1%
‘las 13%
ltimo L
Penultimo Lugar 18%
33%
4%
9%
3%
5%
2%
1%
11%
‘ler 27%
Ant ltimol
ntependltimo lugar ™
13%
11%
6%
8%

Fuente: Elaboracion propia

Para el 56% es irrelevante la brillantez. Mientras que el 33% indicé elasticidad.

Finalizando con un 27%, que no tiene en cuenta las cicatrices.
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Analisis de Datos

Seguidamente se indaga sobre las pruebas de fuerza muscular, amplitud articular,
flexibilidad y resistencia, que consideran los kinesidlogos para evaluar el codo. En el

siguiente grafico se muestran los resultados obtenidos para la flexibilidad:

Grafico N°14: Flexibilidad

Goniémetro _ﬂﬂm

Cinta m étrica 8%

Mo utiliza 3%

Fotosy wideos

Irrglevante

FPrograma Kinovea

Dinamametro

- - - . -
i - e = =

n=100 0% 20% 40% BO% 80% 100%

Fuente: Elaboraciéon propia

El 90% de los kinesidlogos utilizan goniometro para medir cuan flexible es el codo, y
sus estructuras adyacentes. Solamente el 8% considera utilizar como alternativa la cinta
métrica. Herramientas como fotos y video -3%- o el programa Kinovea -1%- se presenta en

un porcentaje muy bajo.
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Analisis de Datos

Con respecto a la amplitud articular se analiz6 que movimientos consideran, los

resultados se muestran a continuacion:

Grafico N°15: Amplitud articular del codo

Supinacion 9 9 %

Pronacion 9 8 %

CODO

Extension 9 5 %

Flexion 94 %

Fuente: Elaboracién propia

Imagenes extraidas de http://www.enfoqueocupacional.com/2011/02/factores-de-riesgo-del-
trabajo.html

La prevalencia indica que mas del 90% tiene en cuenta las amplitudes del codo.
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Analisis de Datos

Dado que los movimientos del codo se acompafian de la mufeca, también se

muestran los siguientes resultados:

Grafico N°16: Amplitud articular de la mufeca

Flexion 6 7 % J

~

MUNECA

Extension 66 % \

n=100

Fuente: Elaboracion propia

Imagenes extraidas de http://www.enfoqueocupacional.com/2011/02/factores-de-riesgo-del-
trabajo.html

Se observa lo importante que es para los kinesidlogos evaluar todos los rangos
optimos de movimientos especialmente los que corresponden a la supinacién del codo -
99%- y la pronacién -98%-. La extension de codo -95%- y flexion del codo -94%- son
movimientos considerados también relevantes.

Luego, en relacion a la fuerza muscular se valoré6 que examenes realizan los

kinesidlogos, en el grafico que sigue a continuacién, se observan los resultados.

Grafico N°17: Fuerza muscular

A

Mowv. Pasivos

Mow, Activos

Isométricos con resistencia

e -~ 5 g e

n=100 0% 20%  40%  60%  B0%  100%
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Anadlisis de Datos

El 93% indico que realiza pruebas de fuerza muscular pasivas. Esto es importante de
destacar, ya que son las que efectua el paciente, sin la ayuda del profesional. Luego el 74%
evalua la fuerza muscular de forma activa. Mientras que el 53%, tiene en cuenta la fuerza

muscular, medida a través de los movimientos isométricos con resistencia.

Por ultimo, se consultdé acerca de los examenes que tienen en cuenta para valorar la

resistencia. A continuacion se ven los resultados obtenidos.

Grafico N°18: Resistencia del codo

Prueba de esfuerzo 6 7 %
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CODO

Prueba de esfuerzo 6 5 %
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Fuente: Elaboracién propia

Imagenes extraidas de http://www.revistareduca.es/index.php/reduca-
enfermeria/article/viewFile/753/769

La prevalencia de los kinesidlogos indica que el 67% realiza la prueba de esfuerzo en

varo. Mientras que el 65% prefiere la prueba de esfuerzo en valgo. El 8% no realiza ninguna.
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Anadlisis de Datos

Posteriormente se analiza si los kinesidlogos encuestados consideran las
articulaciones vecinas. Evaluacion que de hacerse, sirve para contribuir al diagnéstico

kinefisiatrico diferencial. El grafico N°19 muestra los resultados obtenidos.

Grafico N°19: Evaluacion de las articulaciones vecinas

£ SN

Rotacion 5 O % %?3\33

Flexion 4 8 % /(g\;:* |

CUELLO

Inclinacion 48% ?é ,,_\,/\\L
_?'r;,lrk_ 4 N
[ I|I /
Extension 46 % ;_”I ad., ,,} EL
AT
| I'n — f | n=100

Fuente: Elaboracién propia
Imagenes extraidas de http://katty14310.blogspot.com.ar/

Entre el 46% y el 70% de los kinesiélogos realizan evaluacion muscular en las
articulaciones vecinas. Esto destaca el compromiso que tienen hacia el paciente, a quien

toman como un todo, y no solo como una patologia especifica.
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Anadlisis de Datos

A continuacién se indaga sobre los principales tejidos evaluados para realizar la

palpacion. Los primeros resultados muestran los musculos que se palpan:

Grafico N°20: Principales musculos evaluados
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Fuente: Elaboraciéon propia

Imagenes extraidas de Daniels — Worthingham’s. (1998). Pruebas funcionales musculares. Técnicas
de exploracion manual. México: Marban Libros, S.L.
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Analisis de Datos

A partir de los datos relevados, se destaca que los kinesidlogos priorizan para la
evaluacion analitica los siguientes musculos, Supinador largo 81%, Pronador redondo 80% y
Biceps braquial 78%.

El grafico que sigue a continuacion muestra los resultados que se consiguieron en

relacion a qué tipo de tejidos se palpan:

Grafico N° 21: Principales tejidos que se palpan
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Fuente: Elaboracién propia

Los kinesidlogos consideran prioritario para el analisis de la patologia, la palpacion de
tejidos blandos -86%- asi como la de los musculos -85%-. En segunda instancia los
tendones -63%-, y finalmente el tejido 6seo -37%-.

Seguidamente se indaga acerca de las pruebas especificas de epicondilitis que

consideran los kinesidélogos. Los resultados que se obtuvieron se muestran a continuacion:

Grafico N° 22: Pruebas especificas de epicondilitis
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Analisis de Datos

Los kinesiélogos consideran prioritario para la pruebas especificas de epicondilitis
utilizar la prueba activa -65%-, y en un porcentaje menor, las pruebas de Thompson -32%- y
la maniobra de Mills -25%-. El 5% dijo no utilizarlas.

Posterior a los resultados anteriores, se examind que escalas de calificacion sobre las

actividades de la vida diaria, aplicaban los kinesiélogos:

Grafico N° 23: Escalas de las AVD
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Fuente: Elaboracion propia

El 58% de los kinesidlogos encuestados utiliza preferentemente la escala de Barthel.

Mientras que el 14% no utiliza escalas para valorar las actividades de la vida diaria.

Luego, se analizé cuales son los estudios complementarios seleccionados que tienen

en cuenta los kinesidlogos para realizar un correcto diagndstico kinefisiatrico.

Grafico N° 24: Estudios complementarios seleccionados
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Analisis de Datos

El 83% de los kinesidlogos encuestados tiene en cuenta la ecografia. Mientras que el
80% considera la radiografia. ElI 47% prefiere la resonancia. Por ultimo, el 1% refiere no
utilizar los estudios complementarios.

Posteriormente se averigua que aspectos de la exploracion neuroldgica consideran los

kinesidlogos, los resultados se muestran a continuacion:

Grafico N° 25: Exploracion neuroldgica
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Fuente: Elaboracién propia

El grafico muestra una prevalencia del 72% de los kinesiélogos que realizan la
exploracién neurolégica mediante el signo de Tinel. Con una gran brecha, para aquellos que

evaluan el compromiso neuroldgico a través de la flexion de codo -39%-.
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Anadlisis de Datos

Por ultimo se indaga a los kinesiélogos sobre cuales son los reflejos que tienen en
cuenta, para terminar de realizar la evaluacién neuroldgica, a continuacion los resultados se

muestran en el siguiente grafico:

Gréfico N°26: Reflejos que se toman

Estiloradial 64 0/0

Bicipital 58%

Tricipital 46 %

REFLEJOS

Cubitopronador 43 %

Fuente: Elaboracion propia

Imagenes extraidas de http://www.monografias.com/trabajos102/reflectividad-y-
sensibilidad/reflectividad-y-sensibilidad.shtml

Se puede observar en general que la mayoria de los profesionales encuestados
consideran importante tomar los reflejos. En primera instancia, el 64% examina el reflejo
estiloradial. Mientras que el 58% valora también el reflejo bicipital. En tanto el 46%

inspecciona el reflejo tricipital, y el 43% el reflejo cubitopronador.
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Conclusion

La epicondilitis es una de las patologias que se presenta con mayor frecuencia en la
actualidad, dado que se produce, a causa de muchas actividades laborales, donde el
movimiento se repite continuamente en el tiempo. Asimismo, es causada también por los
deportes, aqui habria que mencionar, que la preparacién del correcto gesto motor, es lo que
llevara en ultima instancia a que se desarrolle dicha lesion.

¢, Coémo saber si el paciente que acude a la sesion de kinesiologia es abordado desde
todos los parametros posibles? ;Hay herramientas para complementar el diagndstico
médico, junto con el diagnéstico kinefisiatrico? ¢Se utilizan todas las técnicas kinesicas para
evaluar al paciente? ¢Se tienen en cuenta todos sus aspectos, tales como actividades de la
vida diaria y personal?

Los datos relevados obtenidos luego de desarrollar el trabajo de campo, encuestando
a 100 kinesidlogos nos clarifican el camino para contestar todos estos interrogantes.

La mayoria de los profesionales que se dedican a la kinesiologia, cuentan con tener en
su consultorio una ficha general de evaluacidén kinésica, aspecto esperado, ya que es
principalmente un documento legal. Es entre tantas herramientas, quizas una de las mas
importante. Acorde a lo observado, datos como nombre, edad y sexo, son los criterios mas
relevantes cuando se realiza la ficha de evaluacion kinésica del paciente. Seguidamente,
parametros como trabajo que realiza y deporte que practica son los de mayor importancia
para el profesional, dentro de lo que son actividades de la vida daria. También se hace
hincapié en los antecedentes personales y patoldgicos del paciente, los kinesidlogos
coinciden ampliamente en tener en cuenta el tipo de lesibn que tuvo y en qué fecha se
produjo. En primera instancia y casi de forma unanime los interrogantes “como” y “cuando”
son los mas valorados en la anamnesis correspondiente.

En relacion a la jerarquia de los aspectos que evaluan acerca de las caracteristicas de
la piel, cuando se realiza la observacion y palpacion, lo mas importante es la apreciacion del
edema, el hematoma y la atrofia. No de la misma manera para elasticidad, brillantez y
cicatrices.

Respecto de la flexibilidad que se examina, sin duda alguna el gonidmetro es la
herramienta mas usada. Para la amplitud articular del codo, mas del 95% de los
kinesidlogos tiene en cuenta los movimientos de supinacién, pronacién, extension y flexion.
Ambos aspectos anteriores se evaluan en primera instancia, por movimientos pasivos, ya
que estos los realiza el paciente sin ayuda del terapista. Siempre son los que demuestran el
verdadero valor de la prueba. Para determinar la resistencia del codo, las pruebas de
esfuerzo en varo y en valgo, casi obtuvieron los mismos porcentajes, con lo cual se puede
concluir que ambas son usadas para el correcto diagndstico kinéfisiatrico, a pesar de haber

sido dentro de los exdamenes, los menos utilizados por los profesionales.
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Conclusion

Acerca de la importancia de realizar un diagnéstico diferencial, son evaluadas las
articulaciones adyacentes a la del codo, que es la investigada en esta tesis, como lesién de
epicondilitis. De ello se deduce que si bien el cuello, hombros y mufiecas son revisadas, en
un gran porcentaje, no se obtuvieron afirmaciones unanimes. La real importancia segun el
autor, de disefiar una ficha de evaluacion kinesica de la epicondilitis, se justifica a partir de
que en ese documento, se pueden apuntar todas las caracteristicas relacionadas a la
patologia e inferir sobre algun posible dolor que este enmascarando otro tipo de compromiso
a nivel del organismo.

En cuanto a la evaluacién analitica de la musculatura que se corresponde con el codo,
los musculos supinadores, pronadores, flexores y extensores, son examinados, ya que
conforman el tejido blando que es el que mas se tiene en cuenta para la palpacién. Es
destacable mencionar que ligamentos y tendones también son testeados para comprobar la
estabilidad de la articulacién del codo.

En lo que se refiere a las maniobras consultadas, la prueba activa para epicondilitis es
la que se maneja en primera instancia, si bien no se descartan las otras, no se encontré
razonable, poner de caracter primordial a éstas, dado que la primera mencionada,
contempla todos los aspectos basicos, y es facilmente utilizable, tanto para aquellos que
tienen experiencia, como para los que cuentan con menos anos en la profesion.

Para la valoracién de las actividades de la vida diaria se consulté si los kinesidlogos
empleaban alguna escala, resultd interesante saber que si se evalia mediante estas
escalas, pero lo valorable es que la que obtuvo mayor porcentaje, es la mas conocida de las
que se exhibié en la encuesta. No se pudo comprobar si esto era por falta de conocimiento,
o por comodidad, ya que engloba la mayor cantidad de caracteristicas que se deben
consultar al paciente, y se puede aplicar tanto a la epicondilitis, como a las demas
patologias musculoesqueleticas.

En relacién a la exploracion neurolégica el signo de Tinel resultdé ser el que obtuvo la
mayoria de respuestas, siendo ademas el mas util para determinar si hay compromiso
nervioso, en el trayecto de la inervacion del miembro superior. Asimismo también se
obtuvieron importantes porcentajes para los reflejos, entre ellos se toma en primera medida
el estiloradial, seguido del bicipital, finalizando con el tricipital.

A partir de la investigacion que se llevd a cabo, queda demostrado que los
kinesidlogos cuentan con una vasta cantidad de opciones para interrogar y tratar al paciente
como corresponde. Si bien hay técnicas que no se utilizan por desconocimiento, todos los
encuestados, accedieron con su tiempo a escuchar breves descripciones de lo que se les
explicaba, ante cualquier duda. Otra de las causas que se pudo vislumbrar a partir del

relevamiento, es que no se hace una ficha de evaluacion kinésica, tal como corresponde,
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Conclusion

porque lleva mucho tiempo, el cual, segin comentaron los profesionales, es tiempo perdido,
dado que no se paga como se debiera. Por otra parte, el paciente, también se siente
decepcionado, si en la primera sesién, solo se le hace la anamnesis, y no se lo aborda con
equipo de tratamiento.

Un dato que se levantd luego de recabar todos los otros, es que hay una leve
tendencia de los kinesidlogos que tienen mas de 20 afnos de profesion en realizar una ficha
de evaluacion kinésica “general” del paciente. Mientras que aquellos que se encuentran en
el rango de los 3 a los 19 afos de ejercicio de la kinesiologia realizan en porcentajes
similares las fichas de evaluacion kinésica “general” 53%-, como la “especifica” -31%-. Por
ultimo, con un 16% aproximadamente los kinesiélogos confeccionan ambos registros.

Es deseable que futuras investigaciones comprueben el funcionamiento del disefio de
esta nueva ficha de evaluacion kinésica, para evidenciar que la kinesiologia es la segunda

barrera diagnostica.
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Diserio de Ficha

Nombre: Apellido: Fecha de Sexo:
Nacimiento: M-F

Obra social: N° de afiliado: Tel de contacto:

Dx Medico: Medico derivante:

TTO indicado:

Activ. Laboral: Activ. Fisica:

Medicacion: Motivo/Causa:

Antecedentes personales:

Como se lesiono: Cuando se lesiono:

Antecedentes hereditarios/familiares:

Tumor:; Cardiopatias: Diabetes: Marcapasos: Otros:
Comentarios:

Estudios complementarios:

Ecografia: RX: Otros:

Valoracion del dolor:

Inicio 0 10
Sin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Max.
Tto
dolor dolor
. 0 10
Mitad | g, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | Max.
Tto
dolor dolor
Fin | O 10
Sin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Max.
Tto
dolor dolor

Observacion de la estructura comprometida:

Caracteristicas de la piel:

Edema: Hematoma: Atrofia: Temperatura Color:

Comentarios / Notas:




Diserio de Ficha

Valoracion muscular: 0: Nulo / 1: Traza / 2: Malo / 3: Regular / 4: Bien / 5: Normal

Inicio Tto Mitad Tto Fin tto
Supinadorlargo | o | 4 |5 |3 |4 |5|0(1|2]|3 23|45
Pronador redondo ol11213lalslol1l2]3 2131|145
Biceps braquial ol112|3|4|5|0]1]2]3 23|45
Primer radial ol1]2|3|4|5]|0|1]2]|3]4 23|45
Triceps o|1|2[3|a|5]|0|1|2|3]|4 2|3 |45
Segundo radial ol1]2|3|4|5]|0|1]2|3]|4 23|45
Pronador cuadrado ol11213lalslol1l213]a > 3lals
Otros musculos: Mov. Pasivos
Mov. Activos
Mov. Isometricos con Resistencia
R.O.M.: CODO
Amplitud Normal Inicio Tto Mitad Tto Fin Tto
Flexion 150°
Extension 0°
Pronacion 85°-90°
Supinacion 85°-90°
R.O.M.: MUNECA
Amplitud Normal Inicio Tto Mitad Tto Fin tto
Flexion 80°-90°
Extension 70°-90°
R.O0.M: HOMBRO
Amplitud Normal Inicio Tto Mitad Tto Fin Tto
Flexion 180°
Extension 50°
Abduccién 180°
Adduccién 50°
Rotacion Externa 90°
Rotacion Interna 90°
R.O.M: CUELLO
Amplitud Normal Inicio Tto Mitad Tto Fin Tto
Rotacion 80°
Inclinacion 45°
Flexion 45°
Extension 70°

Otros Movimientos:




Diserio de Ficha

Maniobras: Prueba Activa para Epicondilitis: + (positiva) / - (negativa)

Inicio Tto Mitad tto Fin Tto

Otra/s:

Reflejos: 1: Hiporreflexia / 2: Arreflexia / 3: Hiperreflexia

Estiloradial: Bicipital: Tricipital: Cubitopronador:
Otro/s:

Exploracion neurolégica: Signo de Tinel: + (positiva) / - (negativa)

Inicio Tto: Mitad Tto: Fin Tto:

Comentarios/ Notas:

Fecha: Klgo examinador:




Repositorio Digital de UFASTA

REPOSITORIO DIGITAL DE LA UFASTA
AUTORIZACION DEL AUTOR'

En calidad de TITULAR de los derechos de autor de la obra que se detalla a continuacién, y sin
infringir segun mi conocimiento derechos de terceros, por la presente informo a la Universidad FASTA
mi decision de concederle en forma gratuita, no exclusiva y por tiempo ilimitado la autorizacion para:

Publicar el texto del trabajo mas abajo indicado, exclusivamente en medio digital, en el sitio
web de la Facultad y/o Universidad, por Internet, a titulo de divulgacion gratuita de la produccion
cientifica generada por la Facultad, a partir de la fecha especificada.

Permitir a la Biblioteca que sin producir cambios en el contenido, establezca los formatos de
publicacién en la web para su mas adecuada visualizacién y la realizacion de copias digitales y
migraciones de formato necesarias para la seguridad, resguardo y preservacion a largo plazo de la
presente obra.

1. Autor:

Apellido y Nombre: Tonin, Maria Gisela
Tipo y N° de Documento: D.N.I 29.909.498
Teléfono/s: 223-155601717

E-mail: giselatonin@hotmail.com

Titulo obtenido: Licenciada en Kinesiologia
2. Identificacion de la Obra:

TITULO de la obra (Tesina, Trabajo de Graduacion, Proyecto final, y/o denominacion del
requisito final de graduacion)

“FICHA DE EVALUACION KINESICA DE EPICONDILITIS”

Fecha de defensa / 120
3. AUTORIZO LA PUBLICACION BAJO CON LALICENCIA Creative Commons
(recomendada, si desea seleccionar otra licencia visitar

http://creativecommons.org/choose/)

Q Este obra estd bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-

Compartirlgual 3.0 Unported.

4. NO AUTORIZO: marque dentro del casillero [ ]

NOTA: Las Obras (Tesina, Trabajo de Graduacion, Proyecto final, y/o denominacion del
requisito final de graduaciéon) no autorizadas para ser publicadas en TEXTO COMPLETO, seran
difundidas en el Repositorio Institucional mediante su cita bibliografica completa, incluyendo Tabla de
contenido y resumen. Se incluira la leyenda “Disponible sélo para consulta en sala de biblioteca de la
UFASTA en su version completa

Firma del Autor Lugary Fecha

1 . .y . . . P s . . . .
Esta Autorizacion debe incluirse en la Tesina en el reverso ¢ pagina siguiente a la portada, debe ser firmada de
pufio y letra por el autor. En el mismo acto hara entrega de la version digital de acuerdo a formato solicitado.
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