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CAPITULO II

TEMA 4

EXAMEN FISICO DEL SISTEMA OSTEO-MIO-ARTICULAR DE LOS MIEMBROS Y DE LA COLUMNA VERTEBRAL.  

Dr. Juan. Miguel Díaz Quesada
Para diagnosticar las afecciones del sistema osteo-mio-articular,  como en toda materia clínica, es de suma importancia realizar una buena historia clínica, pues solamente el estudio de los antecedentes y características de cada caso, podrá conducirnos de manera precisa al diagnostico y de ahí a aplicar la terapéutica adecuada para la curación de una afección.

Esta historia clínica constará de: interrogatorio, el cual nos dará antecedentes familiares y personales, como por ejemplo: Sicklemia de los padres y familiares, traumas obstétricos o traumas recientes. Para realizar la exploración clínica hay que tener una organización básica, la cual de manera general se dividira en: Inspección, palpación y movilidad [activa y pasiva]. Es bueno señalar que existen las líneas axiales de los miembros superior e inferior. La del miembro superior se extiende desde el vértice del acromion, pasa por el centro del brazo, codo, antebrazo, muñeca, hasta el tercer dedo o dedo medio, formando a nivel del codo un ángulo abierto hacia fuera que llamamos cúbito-valgo fisiológico [Figura 1]. La del miembro inferior se explicará más adelante.

Una vez que hemos expresado estas premisas pasemos a explicar como podemos realizar un examen físico adecuado. 
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Fig. 1. Línea Axial del miembro superior

MIEMBRO SUPERIOR.

HOMBRO Y CINTURA ESCAPULAR.

La causa más común de dolor en el hombro, es la espondilosis cervical. El dolor producido por irritación de las raíces nerviosas del cuello es referido al hombro, en ocasiones puede haber enfermedad simultanea del hombro y del cuello, pero cuando hay restricción de los movimientos del hombro por dolor, señala a esta articulación como la afectada. 

INSPECCION

Actitud del paciente. Puede presentarse con el miembro superior en posición normal o por el contrario, puede tener la actitud antálgica del miembro superior descrita por Desault, en la cual el enfermo sostiene el antebrazo afecto con la mano sana y se inclina hacia el lado sano.

Actitud del brazo. Cuando duele el hombro el enfermo por lo general adosa el brazo contra el tórax, no obstante el miembro puede estar con el brazo en abducción y el codo separado del tórax.

Aspecto del hombro. Puede existir una deformación característica, como el hombro en charretera, o el signo de la tecla del piano, de los cuales hablaremos mas adelante.

La presencia de tumefacciones o equimosis, puede darnos también datos clínicos que puedan inducirnos a diagnosticar ciertas enfermedades.

Palpación.  Se han de buscar los puntos de reparo de la articulación, los cuales son.

1. Acromion 

2. Coracoides

3. Cabeza del húmero.

Cara anterior. Se observa fácilmente la clavícula, cuyos dos extremos se pueden reconocer, en su parte externa se continúa con el acromion, encontrándose un surco o interlinea articular acromioclavicular.

Bajo el acromion se palpa la cabeza del húmero. En el tercio medio de la clavícula comienza el surco deltopectoral y 3 cms por debajo del borde inferior de esta, se puede palpar la apófisis coracoides, la cual es también un punto de referencia muy importante. 

Cara externa. Forma  verdaderamente el hombro, redondeado, que no es más que la cabeza del húmero recubierta por el músculo deltoides. Lo primero que se palpa en lo alto es el acromion, bajo ella se percibe la cabeza del húmero, entre esos dos puntos está un surco, el cual contiene en su fondo el músculo supraespinoso.

Cara posterior. La forma  la región escapular. Su exploración nos lleva al omóplato.

Hueco axilar. Es una depresión situada por detrás del borde inferior del pectoral mayor y en su fondo se palpa la arteria axilar.

Movimientos del hombro

Para explorar la movilidad de este, el paciente debe colocarse de espaldas al examinador, poniendo la mano contraria al hombro afecto en los puntos de reparo anatómicos previamente dichos y sujetando el antebrazo del miembro afecto con la mano correspondiente, así se podrán realizar los movimientos pasivos o los activos [Figura 2].
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Fig. 2. Exploración del hombro.

Movimientos pasivos. Son aquellos que se le realizan al paciente sin su participación activa.

Movilidad activa. Es la  que realiza activamente el paciente.

Movimientos activos. Abducción de 0 a 180 grados, antepulsión de 0 a 180 grados, retropulsion de 0 a 40 grados, adducción de 0 a 60 grados, pero solo puede ser explorada con el brazo en ligera antepulsión, rotación interna de 0 a 80 grados [el codo debe estar en flexión de 90 grados], rotación externa de 0 a 30 grados [codo también en flexión de 90 grados], circunducción que no es mas que la suma de todos los movimientos de la articulación. [ver las figuras de la 3 a la 5].
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Fig. 3. Movimientos del hombro
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Fig. 4. Movimientos del hombro.
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Fig. 5. Movimientos del hombro.

Enfermedades más frecuentes del hombro.

Tendinitis del supraespinoso. El dato clínico más importante es el dolor a la abducción activa del hombro desde los 40 hasta los 120 grados. 
Bursitis subacromial. Dolor en la cara anterior del hombro y limitación de la rotación interna. 

Tendinitis de la porción larga del bíceps. Dolor sobre la corredera bicipital a la palpación y dolor referido en la cara anterior del hombro, a la flexión del antebrazo en supinación sobre el brazo. Todas estas enfermedades se diagnostican mediante la realización de un ultrasonido diagnostico de dicha zona.

Enfermedades traumáticas más frecuentes del hombro. 

Fractura de la clavícula. Equimosis, actitud  antálgica del miembro superior, desplazamiento del fragmento proximal hacia arriba y adentro por la acción del esternocleidomastoideo y desplazamiento del fragmento distal por acción del peso del brazo [todo esto último se encontrará mediante la palpación] [figura 6]. El diagnostico de certeza se realizará mediante los rayos x.
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Fig. 6. Fractura de clavícula.
Luxación acromioclavicular.  Signo de la tecla del piano, por desplazamiento hacia arriba del extremo distal de la clavícula, por acción del esternocleidomastoideo, previa ruptura de los ligamentos acromio clavicular y coraco-claviculares, este signo consiste clínicamente en comprimir el tercio externo de la clavícula, con lo que desaparece la deformidad y cuando se deja de presionar se reproduce ésta [figura 7]. El diagnóstico de certeza se hará mediante los rayos x.
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Fig. 7. Luxación Acromio-clavicular.

Luxación escápulo-humeral. Es la pérdida de uno de los puntos de reparo anatómicos del hombro, en este caso la cabeza del húmero, la cual se encuentra muy frecuentemente en la cara anterior del hombro y produce una deformidad característica llamada hombro en charretera, lo que recuerda a las charreteras que usan los militares[figura 8]. El diagnóstico de certeza se hará mediante los rayos x.
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Fig. 8. Luxación Gleno-humeral.
Fractura del cuello del húmero [cuello quirúrgico]. Los puntos de reparo anatómicos están presentes y normales, puede haber crepitación, se puede encontrar además el signo del hachazo, que es una depresión abierta hacia arriba y afuera, en el borde externo del brazo[figura 9]. El diagnóstico de certeza se hará mediante los rayos x.
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Fig. 9. Fractura del extremo superior del húmero.

BRAZO

Cuando se inspecciona el brazo vemos un cilindro ensanchado en su parte superior que se continúa con el hombro y estrechado en su parte inferior que termina en el codo.

Visto en su cara anterior el brazo muestra el relieve del bíceps, el cual se muestra prominente al  flexionar el codo y se convierte en una masa muscular, en los casos que presentan una ruptura de la porción larga de dicho músculo.

En su cara externa encontramos una depresión  en la parte media del brazo, que corresponde con la terminación inferior del músculo deltoides. Esta depresión se encuentra más acentuada en las fracturas de la extremidad superior del húmero. La parte posterior presenta una discreta incurvación hacia atrás que se corresponde con la anatomía del húmero recubierta por el tríceps.

CODO

El examen del codo no debe ser jamás realizado sin un interrogatorio previo, el cual nos puede informar de la historia de la enfermedad o del traumatismo. Su impotencia funcional interrumpe movimientos cotidianos como comer, peinarse, escribir. Además el codo es una articulación relativamente superficial, cuya exploración resulta fácil por tener puntos de referencia óseos precisos.

Inspección. 
Se observará la actitud general, siendo importante determinar si el paciente concurre con  la actitud antálgica del miembro superior ya descrita, o la posición de relajación, en la cual el codo esta flexionado entre 30 y 40 grados. Se debe observar también la presencia del cúbito-valgo fisiológico, cuyos valores normales son de alrededor de 170 grados, el cual está formado por  los ejes del brazo y del antebrazo, que forman un ángulo abierto hacia fuera. En las mujeres puede ser mayor que en los hombres, debido a una mayor cintura pelviana. 
El codo para su exploración tiene cuatro caras. Una anterior, una pos--

terior, una lateral externa y una lateral interna o medial. 

En su cara anterior se observa el pliegue de flexión del codo, en su borde interno encontramos la masa de los músculos pronadores del antebrazo y flexores de la muñeca y mano, por su borde externo está la masa de los músculos supinadores y extensores del antebrazo, de la muñeca y de la mano. Por su cara posterior podemos ver el olécranon, el epicóndilo y la epitróclea. Recordemos que sobre el olécranon se inserta el tendón del tríceps braquial. Por su cara externa vemos la masa de los músculos supinadores y extensores del antebrazo, muñeca y mano. Por su cara interna la masa de los músculos pronadores y flexores, antes mencionada. 

Palpación,

Para realizarla se procederá también a  dividirla en sus cuatro caras.

En la cara anterior se palpa el tendón del bíceps braquial, que se inserta en la apófisis bicipital del radio. En su cara posterior se encuentran el olécranon, la epitróclea y el epicondilo. Cuando el codo está en extensión estos puntos forman una línea recta [línea de Malgaigne [figura 10]. Por el contrario cuando éste se encuentre en flexión de 90 grados, forman un triángulo isósceles de vértice inferior [triángulo de Nelaton [figuras 11 y 12].
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Fig. 10. Línea de Shenton.
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Fig. 11. Triángulo de Nélaton.
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Fig. 12. Triángulo de Nélaton.
Por su cara externa se palpan la masa de los músculos epicondileos y a 1 cm aproximadamente por debajo del epicóndilo se encuentra la cabeza del radio, para cuya palpación se deben realizar movimientos de prono-supinación. Estando el codo flexionado en 90 grados los puntos de reparo anatómicos se alinean en un mismo plano [figura 13].
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Fig. 13. Vista lateral del Triángulo de Nélaton.

Por su cara interna está la masa de los músculos epitrocleares, la epitróclea y el olécranon, formando estos dos últimos un canal estrecho por donde discurre el nervio cubital.

Movilidad.

Para explorar los movimientos del codo, el paciente puede estar de frente al examinador o de lado.

La movilidad pasiva, ya explicada en la articulación anterior, por lo que no se repetirá el concepto.

Movilidad activa.

Flexión: De 0 a 140 grados.

Extensión: Debe ser 0 grado. Cuando no puede llegar a la extensión completa se mide en valores negativos.

Supinación: 0 grado.

Pronación: 180 grados.

Es importante señalar que para no confundirse con los movimientos rotadores del hombro, la prono-supinación debe realizarse con el codo flexionado en 90 grados [figura 14].
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Fig. 14. Movilidad del codo, antebrazo y muñeca (pronosupinación).

Hiperextensión: Aunque no puede considerarse como un movimiento, hay personas normales que pueden tener entre 0 y 15 grados [figura 15].
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Fig. 15. Movilidad del codo (flexoextensión).

Enfermedades más frecuentes del codo.

Epicondilitis. Es una inflamación de las fibras de inserción [insercionitis] de la masa de los músculos supinadores y extensores del antebrazo y muñeca sobre el epicóndilo. El dato clínico más importante es el dolor referido en el epicóndilo a la flexión y pronación del antebrazo y muñeca. Es también llamado codo de tenista.

Epitrocleitis. Es una inflamación de las fibras de inserción [insercionitis] de la masa de los músculos pronadores y flexores del antebrazo y muñeca sobre la epitroclea. El dato clínico más importante es el dolor sobre la epitróclea a la extensión y supinación del antebrazo y la muñeca. Llamado también codo de golfista.

Neuritis cubital. Es el compromiso del nervio cubital a nivel del canal epitrócleo-olecraniano, producto de un síndrome por atrapamiento del nervio. El dato clínico más importante es el dolor sordo a nivel del canal epitrócleo-olecraniano, acompañando de sensaciones disestésicas o trastornos motores en el territorio correspondiente al nervio cubital. El diagnóstico de certeza se realizará mediante estudios electromiográficos.

Enfermedades traumáticas más frecuentes.

Fractura supracondilea del codo. Además de tener la anamnesis, síntomas y signos de una lesión traumática, el paciente presenta la posición antálgica para el miembro superior, hay deformidad del codo con pérdida del cúbito-valgo fisiológico, se puede encontrar crepitación [la cual no debe explorarse porque puede sobreañadir  lesiones] y un dato clínico muy importante es que los puntos de reparo anatómicos de éste se encuentran normales. Es importante siempre comprobar el estado vascular del miembro a través de la palpación de la arteria radial, para evitar complicaciones. El diagnóstico de certeza se hará mediante estudios radiográficos [figura 16].
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Fig. 16. Fractura supracondilea del codo.

Luxación posterior del codo. El paciente refiere antecedentes traumáticos y existe gran tumefacción del codo, Los puntos de reparo anatómicos de la articulación no se encuentran en su posición normal. No se forma la línea de Malgaigne, puesto que el olécranon está ascendido, al igual que el triángulo de Nélaton está generalmente invertido. Es bueno señalar que al contrario de la fractura supracondílea, el dolor referido no se alivia por la inmovilización, sino solo cuando se reduce ésta. El diagnostico de certeza se realiza mediante estudios radiográficos.

Fractura del olécranon. Existe el antecedente traumático con edema y dolor en la cara posterior del codo, puede estar disminuido el triángulo de Nélaton con respecto al del codo sano, así como la línea de Malgaigne, que puede no ser normal. El dato clínico más importante, cuando existe la separación de los fragmentos, es la pérdida de la extensión del codo contra la gravedad. El diagnóstico de certeza se realizará mediante los rayos x.

Fractura de la cúpula radial. Como en toda entidad nosológica traumática, existe el antecedente traumático, el dolor es referido a la cara externa del codo por debajo del epicondilo, además de la existencia de  tumefacción sobre dicha zona.  El dato clínico más importante, además de los antecedentes, es la pérdida de la prono-supinación. El diagnostico de certeza se hará mediante los rayos x. 

Antebrazo

Este segmento del miembro superior brinda la imagen de un cilindro cónico que se va estrechando hacia la muñeca. Visto por la cara anterior, el ensanchamiento hacia el codo, va a estar dado por los vientres musculares de los músculos epitrocleares en el lado interno y de los músculos epicondíleos en el lado externo, como se ha explicado anteriormente.

La cara posterior presenta el borde subcutáneo del cúbito en toda su extensión, fácilmente palpable y mediante la cual se pueden detectar fracturas que se produzcan en la diáfisis de dicho hueso. El radio a su vez es también superficial en sus dos tercios inferiores, donde se pueden reconocer las fracturas que allí existan.

La movilidad del antebrazo se produce al rotar el radio sobre el cubito, que permanece fijo, aunque hoy en dia se admite que este último puede tener aproximadamente entre 5 a 10 grados de rotación. Estos movimientos de rotación del antebrazo, tan indispensables en las actividades de la vida diaria son la supinación y pronación. Se considera la supinación máxima [0 grado], cuando al colocar el codo en 90 grados, la palma de la mano mira hacia arriba, el movimiento contrario de rotación, el cual lleva el pulgar hacia dentro mostrando el dorso de la mano, es llamado pronación con un recorrido de 180 grados [figura 14].
Las fracturas de la diáfisis de los huesos del antebrazo comprometen sus movimientos y pueden desarrollar distintas complicaciones nerviosas y vasculares.

Muñeca.

Para realizar un examen adecuado, este debe comprender la extremidad inferior de los dos huesos del antebrazo, el carpo y la base de los metacarpianos, es por eso que podemos decir, que su exploración rebasa la articulación radio-carpiana.

Es importante realizar un buen interrogatorio para conocer el posible sitio, donde exista la tumefacción y el dolor, en el cual se deben precisar sus caracteres evolutivos, como comienzo, localización y otros, así como el antecedente traumático o no.

La impotencia funcional es esencialmente la disminución o pérdida de la fuerza de prensión, ya que para realizar las actividades de ésta y de la mano, se necesita una adecuada estabilidad en la posición funcional.

Inspección.

El examen clínico debe realizarse con la muñeca y debe incluir el antebrazo y mano, sobre una superficie plana con el fin de que estén en reposo todos los músculos y tendones. La muñeca tiene dos caras y dos bordes:
Cara anterior o volar, cara posterior o dorsal, borde radial y borde cubital.

Cara anterior. Veremos el pliegue de flexión de la muñeca, cercano al borde cubital se encuentra el hueso pisciforme y cercano al borde radial se encuentra el tubérculo del escafoides carpiano [figura 17].
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Fig. 17. Vista frontal de la mano y muñeca.

Cara posterior. Se observan las apófisis estiloides del radio y del cúbito.

Borde radial. Se observa la tabaquera anatómica [formada por el extensor largo y el abductor largo del pulgar, recordando que en el fondo de ésta se encuentra el hueso escafoides carpiano. 

Borde cubital. No aporta datos significativos.

Palpación 

Cara anterior. Palpamos la apófisis estiloides del radio y la apófisis estiloides del cúbito. Debemos señalar que la primera desciende aproximadamente 1.5 cm, más que la segunda, con lo que se forma una línea oblicua de aproximadamente alrededor de 25 grados de arriba abajo y de dentro a afuera. Palparemos además el tubérculo del escafoides carpiano y el hueso pisciforme. Entre 1.5 y 2 cm proximalmente al tubérculo del escafoides palparemos la arteria radial.

Cara posterior. Encontraremos la apófisis estiloides del cúbito y del radio, así como el pliegue de flexión de la muñeca.

Borde radial. Se palpan la apófisis estiloides del radio y la tabaquera anatómica.

Borde cubital. Se palpa la apófisis estiloides del cubito. 

Movilidad.

Los movimientos deben comprobarse de manera activa y pasiva, pero es requisito al comenzar a explorar éstos, poner la muñeca en posición anatómica.

Flexión dorsal o dorsiflexión o extensión de 0 a 90 grados.

Flexión palmar o flexión de 0 a 90 grados.

Desviación radial 25 grados.

Desviación cubital 45 grados.

Supinación 0 grados.

Pronación 180 grados [figuras 18,19, 20 y 21].
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Fig. 18. Vista posterior de la mano y muñeca donde se observa la línea biestiloidea
[image: image19.jpg]



Fig. 19. Movilidad de la muñeca (extensión).
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Fig. 20. Movilidad de la muñeca (flexión).
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Fig. 21. Movilidad de la muñeca (desviación radial y cubital).

Enfermedades más frecuentes de la muñeca.

Tenovaginitis estenosante de De Quervain. Es una inflamación crónica, no séptica, por sobreuso, que produce una estenosis del túnel por donde discurren los tendones abductor largo y extensor largo del pulgar. Los datos clínicos más importantes son, el dolor referido intenso a la palpación del sitio por donde pasan estos tendones en el borde radial de la muñeca, el signo de Finkelstein [cuando se realiza la flexión máxima del pulgar aparece dolor en la zona antes referida].

Síndrome del túnel carpiano. Es un atrapamiento del nervio mediano a nivel del túnel carpiano, cuyas manifestaciones principales son dolor en la muñeca y mano, disestesias en los dedos 1, 2 y 3. El diagnostico de certeza se realiza mediante un estudio electromiográfico, el cual nos dirá que la latencia motora distal y la velocidad de conducción nerviosa del nervio esta prolongada.

Enfermedades traumáticas más frecuentes de la muñeca.

Fractura de Colles o de Pouteau. Es una fractura del extremo distal del radio, que puede estar entre 1.5 a 2 cms de la estiloides del radio con compromiso o no de la apófisis estiloides del cúbito. Antecedentes de caída con la muñeca en extensión donde el fragmento distal se desplaza hacia detrás y arriba. 

El fragmento proximal se desplaza hacia delante y debajo [recordemos que la exploración se comienza en posición anatómica], todo esto nos dará una desviación en bayoneta [como la bayoneta que se usa en los fusiles]. Por su cara posterior tendremos el signo del dorso de tenedor, ya que recuerda el dorso de este  objeto, aunque el único signo patognomónico de dicha fractura es la rectificación de la línea biestiloidea, lo cual puede observarse tanto en su cara anterior como en la posterior. El diagnóstico de certeza se realiza mediante los rayos x (Figura 22).
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Fig. 22. Fractura de Colles.

Fractura de Smith o de Goyrand. Es la de Colles o de Pouteau invertida, por tanto se encuentran los mismos síntomas y signos, solo que invertidos.

Luxación del hueso semilunar del carpo. Es la afección traumática producida por la salida de sus límites anatómicos normales del hueso semilunar, encontrándose éste en la cara anterior de la muñeca, lo que ocasiona una compresión aguda del nervio mediano. Los datos clínicos mas importantes son la tumefacción en la muñeca, el dolor es intenso, no calmándose con la inmovilización y la presencia de parestesias distales a la zona donde está atrapado el nervio mediano, por la compresión del hueso luxado. El diagnóstico de certeza se realizará mediante los estudios radiograficos.

Fractura del escafoides carpiano. Esta afección traumática fracturaría del hueso escafoides, es en ocasiones de difícil diagnóstico, así como de un pronóstico sombrío en muchos casos desde el punto de vista articular. Sus principales síntomas y signos son el dolor referido a la tabaquera anatómica, con edema de ésta, dolor a la palpación de la tabaquera anatómica, dolor a la palpación del tubérculo del escafoides [que se encuentra en la cara anterior de la mano] y dolor a la compresión del primer metacarpiano. Muchas veces en el estudio radiológico de urgencia no se observa solución de continuidad de dicho hueso, no obstante debe inmovilizarse la región durante 2 semanas y repetir los rayos x, pues en caso de haber fractura, debe estar presente la solución de continuidad en este tiempo, producto de la descalcificación normal que se produce en las trabéculas óseas lesionadas. 

Fractura luxación de Bennett. Es la fractura del borde interno de la base articular del primer metacarpiano,  donde se queda fijo el fragmento interno pequeño y el fragmento externo, constituido por casi toda la base del metacarpiano, se desplaza hacia fuera y arriba por acción de los músculos abductor largo y extensor largo del pulgar. Los principales datos clínicos son la tumefacción y dolor sobre la base del primer metacarpiano, que puede confundir al examinador no avezado con una lesión del escafoides carpiano o de la apófisis estiloides del radio.

El diagnostico de certeza se hará mediante los rayos x.  

Mano.

La anatomía de la mano es tan compleja, que su examen clínico debe encaminarse a realizar una exploración minuciosa, si es que se desea hacer un recuento adecuado de las posibles lesiones cutáneas, músculo-tendinosas y óseas que puede presentar.

Al hacer el interrogatorio se dirigirá hacia la historia de la afección o hacia el traumatismo,  pus se debe conocer la posible causa. Por último queremos destacar que no siempre resulta fácil saber si es realmente el traumatismo la causa u origen de los trastornos que existen.

Inspección.

La mano es el principal órgano ejecutor del cerebro humano, hay tantas manos diferentes como hombres y ésta puede ser la delicada, flexible, elegante, de piel fina de un intelectual, hasta la fuerte, callosa, dura, torpe pero potente de un trabajador manual, aunque todas tienen un uso para determinado fin.

En su cara palmar presenta un número de líneas y pliegues los cuales es preciso conocer a profundidad para saber su correspondencia con elementos anatómicos importantes, ejemplo tenemos al comenzar su parte proximal, el pliegue superior de la muñeca se corresponde con la articulación radio-carpiana, que nos orienta en la ubicación del hueso semilunar. Dicho pliegue se relaciona con el borde superior del  ligamento anular del carpo y con el cuello del hueso grande, encontrándose por debajo de estas dos eminencias, una hacia el lado radial o eminencia tenar y una hacia el lado cubital o eminencia hipotenar, delimitadas ambas por pliegues que corren verticalmente, entre ellos se encuentra el túnel del carpo, por donde pasan el nervio mediano y los tendones flexores de los dedos. Este túnel está recubierto por el ligamento anular del carpo, que ocupa los 4 cm superiores de la palma. Mas distalmente se halla el pliegue de flexión palmar, el cual se corresponde con las vainas sinoviales de los tres dedos centrales. Seguidamente vemos el pliegue de flexión dígito-palmar que es la proyección palmar a 2 cm por debajo de las articulaciones metacarpo-falángicas. En los dedos los pliegues corresponden a las articulaciones metacarpo-falángicas e interfalángicas.

Si se examinan los dedos por su cara dorsal y colocamos las articulaciones en 90 grados de flexión, precisamos que las articulaciones metacarpo-falángicas se encuentran a 12 mm de la eminencia de la cabeza del metacarpiano, la articulación interfalángica proximal a 6 mm de la cabeza de la primera falange y la interfalángica distal a 3 mm de la cabeza de la segunda falange [figura 23].
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Fig. 23. Movilidad de la mano.

Palpación.

Esta parte del examen corresponde a la búsqueda de lesiones tendinosas, nerviosas, musculares y óseas. Se buscaran signos de atrofia muscular, que pueden afectar los músculos intrínsecos o los interóseos, así como las masas musculares de las eminencias tenar e hipotecar,  los cuales, por lo general, son signos de una lesión nerviosa.

Movilidad.

Es importante buscar los movimientos de cada articulación, ya que las lesiones tendinosas afectan seriamente la movilidad activa de diversas articulaciones.

Dedos. Los músculos interóseos flexionan la primera falange y extienden las dos restantes, el flexor profundo la tercera, lo que significa que la flexión de la primera falange es mediante los interóseos y la flexión del resto del dedo es realizada por los flexores superficial y profundo.

Por el contrario la extensión de la articulación metacarpo-falángica se hace con el extensor común de los dedos y la extensión de las dos articulaciones interfalángicas se hace con los interóseos.

Pulgar. El flexor corto flexiona la primera falange y el flexor largo flexiona la segunda, el extensor corto extiende la primera falange y el extensor largo, extiende la segunda falange. El abductor largo separa dicho dedo del segundo. Se debe señalar que la movilidad puede estar dañada si hay compromiso neurológico de alguno de los tres nervios principales, los cuales son  el mediano, cubital y radial. Su lesión no solo da toma motora, sino también trastornos sensitivos y tróficos.

La mano puede adoptar, ya sea activa o pasivamente, diferentes posiciones: 

Anatómica. Es aquélla en la cual se encuentra con la palma hacia delante y los dedos están extendidos.

Funcional. Es aquélla en la cual las articulaciones que la conforman se encuentran en la forma más idónea para su utilización. La muñeca estará en 30 grados de extensión, con el pulgar en posición intermedia entre la abducción y la adducción, así como sus articulaciones en semiflexión y oposición media. Los dedos se mantendrán en 40 grados de flexión la metacarpo-falángica y 40 grados de flexión la interfalángica proximal, la cual aumentará progresivamente hasta llegar al quinto dedo, no mencionamos otro tipo de posiciones utilizadas, puesto que son muy especializadas.

Por último mencionaremos que existen unas estructuras que cubren los tendones flexores y son llamadas vainas tendinosas. Las cuales, si se encuentran en los dedos se llamaran vainas tendinosas digitales, que llegan desde la inserción distal del flexor, hasta el pliegue de flexión proximal del dedo. En la región palmar encontrarán las vainas tendinosas cubital y radial.

Enfermedades más frecuentes de la mano.

Tenosinovitis digital, cubital o radial. Es una enfermedad infecciosa de la vaina sinovial que recubre los tendones flexores e la mano, en cualquiera de sus posibles localizaciones. El dato clínico más importante es la imposibilidad de la flexión activa del dedo, siendo esto lo que la diferencia de las sepsis que no  toman las vainas.

Enfermedad de Dupuytren. Es la perdida de la extensión del cuarto y ocasionalmente del quinto dedo que comienza por la articulación metacarpo- falángica y que de continuar se extiende al resto de las articulaciones de dichos dedos. Se palpa una cuerda en la región palmar que en ocasiones es discretamente dolorosa. Más frecuente en la mano izquierda, en pacientes diabéticos, alcohólicos o fumadores.

Garra cubital. Pérdida de la extensión de las articulaciones interfalángicas proximal y distal e hiperextensión de la articulación metacarpo-falángica del cuarto y quinto dedos, acompañada de anestesia de los dedos cuarto y quinto. Esto es señal de una lesión del nervio cubital.

Mano de simio. Es el borramiento de la eminencia tenar, con perdida de la oposición del pulgar, anestesia del pulpejo del segundo y tercer dedo. Estos son signos de una lesión del nervio mediano.

Mano en ráfaga. Desviación de los dedos a expensas de la articulación metacarpo-falángica hacia el borde cubital, signo de artritis reumatoidea [figura 24].
[image: image24.jpg]



Fig. 24. Mano en ráfaga producto de artritis reumatoidea.

Mano en cuello de cisne. Es la pérdida de la extensión de las articulaciones de la muñeca y metacarpo-falángica de los dedos y carpo-metacarpiana del primer dedo, anestesia entre el primero y segundo metacarpianos en su región dorsal, signo de lesión del nervio radial.

Deformidad en Boutonniere. Flexión de la articulación interfalángica proximal e hiperextensión de la articulación interfalángica distal. Es la secuela de una lesión del extensor a nivel de la articulación interfalángica proximal o muy cercana a esta.

Dedo en martillo o Mallet finger.  Falange distal en flexión con pérdida de la extensión activa de ésta, producto de una lesión de la bandeleta extensora sobre la falange media o cerca de la articulación interfalángica distal.

Enfermedades traumáticas más frecuentes de la mano.

Lesiones de los tendones flexores. Pérdida de la flexión activa de las articulaciones metacarpo-falángica e interfalángicas. Si es a nivel de la palma de la mano y se lesionó ambos flexores, no puede realizar la flexión del ó de los dedos. Si es del tendón flexor superficial [lesión rara], no se puede realizar la flexión de la articulación interfalángica proximal. Si la lesión es del tendón profundo no puede realizar la flexión de la articulación interfalángica distal.

Lesión de los tendones extensores. Si la lesión es en el dorso de la mano o sobre la articulación metacarpo-falángica no puede extender el dedo. Si la lesión se produce a nivel de la articulacion interfalángica proximal, hay una deformidad en Boutonniere ya descrita, pero si la lesión se produce en la falange media o sobre la articulación interfalángica distal, produce un dedo en martillo o Mallet finger, descrita también.

Columna vertebral.

La columna vertebral está compuesta por la superposición de las vértebras unidas por fuertes ligamentos y discos intervertebrales y constituye un órgano de sostén y el reservorio de la médula espinal, que corre a través del canal raquídeo. Así mismo la columna es asiento de una gran movilidad, producto de la suma de pequeños movimientos, de todas las vértebras que la componen.

Por todo esto, las afecciones del raquis pueden dar lugar a limitación de los movimientos, así como acompañarse de manifestaciones neurológicas por su repercusión en la médula y raíces nerviosas.

Inspección y palpación.

La inspección del raquis debe realizarse con el paciente desnudo, sin zapatos y en posición de pie, sentado y acostado. Debe explorarse de espaldas, de perfil, de frente y debe alcanzar desde el occipucio, hasta el coxis, incluyendo las regiones glúteas.

Examen de espalda
El cuello da la impresión de un cono trunco unido al tórax. Por debajo del occipucio se palpa una depresión que corresponde con el atlas, más abajo se palpa la apofisis espinosa del axis. En la unión del cuello con el tronco, palpamos una prominencia más sobresaliente que pertenece a la apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical.

Ya en el tronco se distinguen relieves óseos que servirán de puntos de referencia para precisar la posición de las vértebras. Las apófisis espinosas se palpan y marcan con un lápiz dermográfico, así como la punta y la espina de la escápula y las espinas ilíacas póstero-superiores.

La apófisis espinosa de la tercera vértebra dorsal se corresponde con el extremo interno de las espinas escapulares, mientras que la séptima vértebra dorsal, se halla en relación con la punta de la escápula. La cuarta vértebra lumbar se encuentra aproximadamente a la altura de las crestas ilíacas.

Cuando se han marcado todas las apófisis espinosas, éstas deben estar situadas en línea recta, desde la región cervical hasta el pliegue interglúteo. Si dicha línea presenta incurvaciones es que estamos en presencia de desviaciones del raquis, conocidas como escoliosis. Las desviaciones se acompañan además de desnivel en la altura de los hombros, escápulas y también de la altura de las espinas ilíacas. 

El triángulo que forma el brazo con el tronco cuando cuelga al lado de éste, [triángulo braquio-torácico], también se encuentra aumentado del lado de la concavidad de la deformidad. Si la desviación está situada en la región dorsal, se va acompañar de una prominencia de los arcos costales, que se hacen más evidentes si se manda al paciente a flexionarse, ésta deformidad se llama giba dorsal.

La palpación de las apófisis espinosas además aporta un elemento valioso cuando el enfermo refiere dolor a su compresión. El dolor exquisito en una vértebra nos puede orientar hacia el asiento de una lesión traumática, infecciosa o tumoral, pero cuando es generalizado, lo más probable que sea degenerativo [artrosis]. Otro dato que brinda la palpación es el estado de la musculatura paravertebral, que se puede encontrar contracturada en los procesos de origen infecciosos ó traumático.

Examen de perfil. Cuando se coloca al paciente de lado, la columna vertebral va a presentar incurvaciones anteroposteriores fisiológicas. En la región cervical, sé observará una incurvación hacia delante, denominada lordosis cervical. En la zona dorsal la incurvación es hacia atrás y se llama cifosis dorsal, mientras que en la lumbar la incurvacion es hacia delante y constituye la lordosis lumbar. Existen condiciones patológicas en las cuales hay exageración de estas incurvaciones, como en las cifosis dorsal aumentada por insuficiencia de los músculos paravertebrales o deformidades vertebrales. También se puede apreciar la lordosis lumbar aumentada por relajación de los músculos abdominales o por anomalías congénitas vertebrales lumbares.

Examen de frente. Es importante realizarlo sobre todo cuando se está en presencia de desviaciones laterales del raquis que repercuten en la altura de los hombros, asimetría de las mamas, parrilla costal y diferencia de altura de las espinas ilíacas antero-superiores.

Movilidad. Se exploran los movimientos de flexión, extensión, rotación derecha e izquierda. Se realizará por separado la región cervical de la dorso lumbar y se partirá de la posición anatómica.

Región cervical. Flexión de 0 a 70 grados, permite llevar el mentón a contactar con el esternón. Extensión de 60 grados y lleva la cabeza hacia atrás. Rotación de 0 a 80 grados, a cada lado y debe dejar que el mentón toque el hombro. Inclinación de 0 a 60 grados de cada lado, con lo cual la oreja debe tocar el hombro.        

Región dorso-lumbar. La flexión alcanza los 60 grados y la extensión 30, éstos movimientos se realizan, un tercio en la región dorsal y dos tercios en la lumbar. La rotación, se mide por la relación que exista entre la cintura pelviana y la escapular, puede llegar hasta los 75 grados a cada lado y se produce un tercio en la región lumbar y dos tercios en la dorsal. La inclinación lateral llega a ser de 70 grados a cada lado y se efectuará la mitad en la región dorsal y la otra mitad en la lumbar.

Examen neurológico.

Las lesiones del raquis van a tener traducción neurológica de acuerdo a la localización de la lesión. Las lesiones de la región cervical que afectan las raíces de C4 y C5, alteran la sensibilidad y el trofismo de los músculos de los hombros y cara externa del brazo. Las lesiones de C6 y C7, tomaran la musculatura intrínseca de la mano. Cuando son afectadas las raíces de D1, D2 y D3, habrá manifestaciones en la región axilar, cara interna del brazo y antebrazo. La atrofia en el miembro superior debe determinarse haciendo mediciones comparativas en ambos miembros con una cinta métrica colocada circunferencialmente en el brazo y el antebrazo a la misma altura para poder precisar la posible diferencia. En la región dorsolumbar se encuentran alteraciones sensitivas, trastornos motores, de los reflejos y atrofia muscular, como consecuencia de las lesiones raquídeas. Un signo neurológico importante que se explora es el dolor a la elongacion del nervio ciático o maniobra de Lassègue, que es positivo en aquellas lesiones que comprimen las raíces que componen dicho nervio. Esta maniobra se realiza con el paciente en decúbito supino y consiste en elevar el miembro afecto extendido por encima del plano de la mesa de exploración, anotándose el ángulo donde aparece el dolor. Es posible que aparezca el dolor en el otro al realizar dicha maniobra y esta se designa como Lassègue contralateral.

Los trastornos sensitivos aparecen como zonas hipoestésicas al tacto, dolor y calor que deben ser delimitadas cuidadosamente. Se pueden observar zonas hipoestésicas en el borde anterointerno del pie correspondiendo éstos a la zona inervada por la quinta raíz lumbar ó por el contrario esta hipoestesia puede estar en el borde externo del pie y los dos últimos artejos, correspondiendo a la zona inervada por la primera raíz sacra.

Para la exploración de los trastornos de la reflectividad se debe tener al paciente relajado, a fin de determinar la existencia de disminución de los reflejos [hiporeflexia] ó ausencia de éstos [arreflexia].

Los trastornos se manifiestan por molestias funcionales, especialmente en los músculos inervados por una sola raíz. Los trastornos tróficos deben medirse comparativamente en las grandes masas musculares de los miembros.

Enfermedades más frecuentes de la columna vertebral.

Artrosis de la columna vertebral. Puede encontrarse en sus distintos segmentos, siendo su principal dato clínico el dolor generalizado en ésta. Puede ir acompañada de parestesias, irritación radicular,  tanto en el miembro superior como en el inferior, cefaleas, vértigos y espasticidad muscular. Su diagnóstico de certeza se realiza mediante los rayos x.

Escoliosis. Es la incurvacion lateral del raquis, con rotación de los cuerpos vertebrales de carácter permanente.

Datos clínicos más importantes. Asimetría del triángulo braquio-torácico, elevación de un hombro sobre el otro y de una cresta ilíaca sobre la otra, así como prominencia de una parrilla costal sobre la otra y presencia de incurvación lateral de las apófisis espinosas [figura 25].
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Fig. 25. Escoliosis dorso-lumbar.

Hernias discales. Pueden ser tanto cervicales como lumbares, por ser éstos, los más movibles dentro de la columna y dar una sintomatologia dolorosa intensa. En las lumbares, la pérdida del reflejo rotuliano, nos habla de una lesión de la cuarta raíz lumbar. La pérdida de la extensión del grueso artejo, con parestesia del borde antero-interno del pie es sinónimo de lesión en la raíz quinta lumbar. La pérdida del reflejo aquiliano ó de su sucedáneo el medio plantar, con parestesias en el borde externo del pie y los dos últimos artejos, es típica de las lesiones que comprimen la primera raíz sacra. 

Enfermedades traumáticas más frecuentes del raquis.

Fracturas de la columna vertebral. Hay antecedentes de trauma, ya sea directo o indirecto, dolor referido a la región y una contractura antálgica intensa de los músculos para vertebrales. Él diagnóstico positivo se realiza mediante rayos x. Hoy en día para su tratamiento se dividen en estables e inestables. Las estables conllevan un tratamiento conservador, en las inestables casi la totalidad de los cirujanos están de acuerdo en tratarlas quirúrgicamente.    

Examen del miembro inferior.

Para explorar los miembros inferiores, los pacientes deben estar desnudos desde la cintura pelviana hacia abajo, en posición de pie, acostado y sentado.

En posición de pie, se debe examinar la línea axial o línea eje. Esta es una línea continua que trazamos partiendo de la espina ilíaca antero-superior, pasa por el centro del muslo, por la tuberosidad anterior de la tibia, el centro de la pierna, el centro del tobillo y llega al primer espacio ínter-artejo del pie. Esta línea forma un ángulo discretamente abierto hacia fuera, de aproximadamente 175 grados y es lo que se conoce como genu valgo fisiológico [figura 26].
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Fig. 26. Línea axial del miembro inferior.

Se debe explorar la marcha del paciente, la cual puede estar alterada por diferentes enfermedades. En la posición de decúbito se exploran los movimientos activos y pasivos de las articulaciones y las atrofias de los músculos tanto del muslo como de la pierna. Las disminuciones de grosor de los segmentos de los miembros, así como los acortamientos, deben medirse con una cinta métrica y compararlos con el miembro sano.

Cadera.

Inspección. Por estar rodeada de potentes grupos musculares, la simple inspección solo mostrará aquellas alteraciones severas que afectan la configuración de la articulación ó de las partes blandas que la rodean, como pueden ser procesos inflamatorios ó tumorales, atrofias musculares marcadas, fístulas, cicatrices, asimetrías en la posición de los pliegues glúteos y actitudes viciosas. Estas últimas tienen una importancia particular, ya que pueden afectar la posición de todo el miembro inferior y con los antecedentes de trauma o infección, ayudan en la orientación del diagnostico definitivo.

Palpación. Se utiliza con la finalidad de localizar los puntos de reparo anatómicos y poder realizar los distintos trazados de la articulación de la cadera. Los puntos de reparo anatómicos son: La espina ilíaca antero-superior, 
la sínfisis del pubis, el trocanter mayor [del femur] y el isquion

Trazados importantes de la cadera.
Triángulo de Bryant Con el paciente en decúbito supino, trazamos una línea que partiendo de la espina ilíaca antero-superior, llega hasta el trocánter mayor. Otra desciende perpendicularmente de la espina ilíaca antero-superior al plano donde reposa el enfermo y la tercera línea es aquella que pasa sobre el trocánter mayor [lateralmente] y sigue el eje del miembro encontrándose con las otras dos [figura 27].
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Fig. 27. Triángulo de Bryant.

Línea suprasinfisaria de Peter. Con el paciente en decúbito supino, se traza una línea que pasa por la parte superior de la sínfisis del pubis, su prolongación debe tocar tangencialmente a igual nivel a ambos trocánteres.

Línea de Shoemacker. Con el paciente en decúbito supino se traza una línea que parta del trocánter  mayor, pasa por la espina ilíaca antero superior y su prolongación debe cortarse con la del lado opuesto en la línea media del abdomen, en el ombligo ó por encima de este.

Línea de Nelaton Roser. Con el paciente en decúbito supino y la cadera flexionada en 45 grados, es la línea que se extiende desde la espina ilíaca antero-superior hasta el isquion y debe tocar tangencialmente el trocánter mayor.

Movilidad.

Para realizar la exploración de los movimientos de la cadera, se le indicará al paciente que se acueste en posición de decúbito supino, teniendo en cuenta que las dos espinas ilíacas antero-superiores se encuentren situadas en un mismo plano y la ensilladura lumbar este rectificada para evitar compensaciones de posibles actitudes viciosas.

Flexión. Se lleva el muslo sobre el abdomen y es de 0 a130 grados. Para facilitarla es preferible tener la rodilla en flexión, para lograr los últimos grados.

Abducción. Separa el miembro inferior de la línea media, este movimiento va desde 0 hasta 60 grados [figura 28].
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Fig. 28. Movilidad de la cadera (abducción).

Adducción. Para realizar este movimiento es necesario flexionar discretamente la cadera, para poder llevar el muslo por encima de la otra pierna y su rango de movimiento es de 0 a 30 grados.

Rotación interna. Con el miembro en extensión y el pie mirando hacia arriba, se rota el miembro hacia  adentro. El rango de movimiento es de o a 30 grados [figura 29].
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Fig. 29. Movilidad de la cadera (adducción).

Rotación externa. Desde la misma rotación neutra anteriormente descrita, se rota el miembro hacia fuera.  El rango de movimiento es de 0 a 60 grados.

Hiperextensión o llamada también extensión. Se explora con el paciente en decúbito prono y con el miembro en extensión, se realiza la elevación del miembro.  Su rango de movimiento es de 0 hasta 20 grados.

Maniobras exploratorias.

Maniobra de Trendelembourg. El paciente se encuentra de pie, de espalda al examinador, sin ropa desde la cintura hacia abajo y apoyando sus manos sobre un plano resistente. Se le indica al paciente sostenerse solamente sobre la pierna afecta, si son normales los músculos abductores [ de estos el principal es el glúteo medio], la hemipelvis del otro lado asciende, por el contrario si están afectados, la hemipelvis del otro lado desciende. Es entonces cuando podemos decir que existe un signo de Trendelembourg positivo [figura 30].
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Fig. 30. Signo de Trendelembourg.

Maniobra de Thomas. Con el paciente en decúbito supino, se le indica flexionar la cadera sana al  máximo, entonces se observa la cadera supuestamente afecta y si es normal debe estar en 0 grado de flexión. Si al hacer ésta maniobra, la cadera se encuentra con algún grado de flexión, podemos decir que dicha articulacion presenta una contractura en flexión con los grados que tenga [figura 31].
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Fig. 31. Maniobra de Thomas.

Maniobra de Patrick. Conocida también como Fabere Patrick, siendo este primer nombre nada más que un recurso mnemotécnico para recordar los movimientos a realizar, los cuales son, F de flexión, ABE por abducción y RE por la rotación externa. Una vez explicada ésta precisión pasaremos a describir dicha maniobra. Paciente en decúbito supino, se pone el miembro en flexión, abducción rotación externa, poniendo el maleolo externo sobre la rodilla del otro miembro, y se compara para conocer si existe alguna  limitación.

Enfermedades mas frecuentes no traumáticas de la cadera.

Enfermedad de Legg, Calvé, Perthes. Existe como hecho característico una historia de cojera y dolor en la cadera o más generalmente en la rodilla [ya que tiene igual inervación metamérica que la cadera], por encima de las tres semanas del nacimiento. Es más frecuente en el varón entre cuatro y seis años, aunque puede observarse desde los tres hasta los doce años. Los signos de Trendelembourg y Patrick son positivos. La maniobra de Thomas lo es también, existiendo una contractura en flexión de la articulación. Él diagnostico positivo se realiza mediante la unión del cuadro clínico, los rayos x y la ganmagrafia ósea de la cadera.

Sinovitis de la cadera. Llamada también sinovitis transitoria de la cadera. Es una de las afecciones ortopédicas más frecuentes. Se trata de un proceso inflamatorio de la cadera de corta duración y que se alivia  con el reposo. Es generalmente un varón de cinco años de edad aproximadamente, en el que hay antecedentes de una afección catarral de las vias aéreas superiores, o una infección  urinaria desde  una a tres semanas antes de dicho proceso. El paciente puede tener fiebre alta o no, los movimientos de la cadera están limitados de manera antálgica. El conteo leucocitario se encuentra dentro de limites normal, él titulo de antiestreptolisina está frecuentemente por encima de los limites normales [200 uds].

En los rayos x de la cadera se observa un aumento de las partes blandas, pero en el ultrasonido diagnóstico se aprecia un aumento de la cápsula sinovial cuando se compara con la cadera sana y puede existir un aumento del liquido intra articular.

Artrosis de la cadera o Coxartrosis. Es la enfermedad degenerativa de la articulación, que generalmente se observa por encima de la sexta década de la vida, afectando a ambos sexos y más frecuentes en los obesos. En un principio, el dolor aparece al ejercicio, pero al avanzar la enfermedad el dolor se mantiene incluso al reposo. La articulación llega a tener gran limitación de la movilidad, siendo positivas todas las maniobras. Los análisis de laboratorio son normales y él diagnóstico positivo se realiza mediante los rayos x, donde buscaremos los principales signos radiologicos de la artrosis, los cuales son:
1. Esclerosis subcondral.

2. Estrechamiento de la interlínea articular. 

3. Geodas ó quistes óseos subcondrales.

4. Osteofitos marginales.

5. Cuerpos libres articulares.

Enfermedades traumáticas más frecuentes de la cadera.

Fractura del extremo superior del fémur. [Mal llamadas fracturas de la cadera], estas lesiones se observan en el extremo superior del fémur, generalmente son ancianos que sufren caídas de sus pies y llegan a las salas de urgencia con impotencia funcional del miembro afecto, rotación externa, adducción, semiflexión con acortamiento del miembro lesionado. Las líneas de Nelaton Roser, suprasinfisaria de Peter y la de Shoemaker están alteradas. El triángulo de Bryant esta disminuido. Él diagnostico de certeza se hará mediante los rayos x.

Luxaciones traumáticas de la cadera. Son pacientes que llegan a las salas de urgencias con antecedentes de un trauma severo, cuya edad oscila mas frecuentemente desde el final de la segunda década de la vida, hasta la quinta o sexta, concentrándose mas entre la tercera y cuarta décadas. Las más frecuentes son las luxaciones regulares posteriores, por lo que vendrán con semiflexion, rotación interna y adducción. Se ha llamado a esta posición como de la bañista sorprendida, por la similitud con la posición que adoptan las mujeres cuando son sorprendidas bañandose. Él diagnostico positivo se hará mediante los rayos x.

Rodilla.

La rodilla es una articulación expuesta que es fácilmente traumatizada por estar entre dos grandes brazos de palanca, que son la pierna y el muslo. Frágil porque cualquier traumatismo de la rodilla por pequeño que fuera, puede acarrear múltiples consecuencias, ésta está normalmente desequilibrada, ya que para mantenerla en posición funcional [en extensión], el cuadríceps ha de estar en constante tensión. Se conoce que un cuadríceps en reposo durante 24 horas, se atrofia aproximadamente 1 cm. 

Interrogatorio

La mayoría de los traumatismos de la rodilla se producen al momento de hacer deportes o en el curso de accidentes severos. Se debe conocer si es posible, si el accidente fue provocado estando la rodilla en valgo ó en varo, para poder orientarse en cuanto a lesiones del compartimento interno o externo de ésta. El dolor es otro signo a destacar, que puede ser referido ó localizado en un punto determinado. Se debe realizar un interrogatorio a fondo para conocer la existencia de bloqueos articulares ó fallos de la estabilidad. 

Los bloqueos en general son fenómenos pasajeros que duran algunos segundos ó minutos, se producen al subir ó bajar una escalera, al dar un paso en falso o ponerse en cuclillas. Su desaparición es instantánea, con el consiguiente alivio del dolor acompañando de la reanudación de la marcha normal. Los fallos son aquellos en las cuales durante un lapso corto de tiempo de marcha, la articulación  flaquea y puede llegar a originar una caída, cuya causa más frecuente es la debilidad del músculo cuadriceps.

Inspección

La rodilla tiene cierto número de relieves, los cuales son: 

Por su cara anterior la rótula, redondeada por arriba y con una punta hacia abajo, ocupa el centro en su cara anterior. Por encima de la rotula hay una pequeña depresión que corresponde al tendón del cuadriceps, encuadrado por los salientes de los vastos. Por su parte superior y por detrás del tendón del cuadriceps se halla el fondo de saco subcuadricipital. A cada lado de la rótula se encuentran las aletas anatómicas de ésta. Por debajo de la rótula encontramos el tendón rotuliano que se extiende desde el vértice inferior de ésta, hasta la tuberosidad anterior de la tibia. La punta de la rótula con la rodilla en extensión, debe corresponder con la interlinea articular de la rodilla. 
En la cara antero-externa vemos por fuera de la tuberosidad anterior de la tibia, el tubérculo de Gerdy y más afuera la cabeza del peroné, donde se inserta el ligamento lateral externo y el bíceps sural.
 Por su cara posterior precisamos el hueco o fosa poplitea, por donde transcurre el paquete vasculo-nervioso poplíteo.

Palpación.

La palpación de la rodilla nos permite apreciar su calor normal y la rotula debe tener un pequeño movimiento que puede ser entre 1 a 2 cm transversalmente, siempre y cuando el cuadriceps esté en reposo. Además se encontrarán los puntos referidos en la inspección. Es bueno señalar que se deben palpar bien 
todos los resaltos óseos para buscar cualquier anormalidad ó dolor referido.

Movilidad.
Los movimientos de la rodilla se harán a partir de la posición anatómica [en extensión].

Extensión. 0 grado.

Flexión. Desde 0 hasta 140 grados. Debemos señalar que la flexión activa raras veces alcanza este rango, llegando en ocasiones a 130 grados, pero gracias a la flexión pasiva [llevarse el talón a la nalga o hacer una cuclilla], incluso puede rebasarla y llegar hasta los 150 grados. En algunos sujetos normales puede haber una hiperextension de 0 a 5 grados, pero puede llegar hasta 15 grados. Cualquier otro movimiento es considerado anormal.

Desviaciones. 

Normalmente el muslo forma con la pierna un ángulo de base externa de aproximadamente 170 grados y es llamado genu valgo fisiológico [el paciente de pie y con las rodillas extendidas, deben tocarse los condolió internos y los maleolos internos].

Genu valgo ó valgum. Es patológico, las rodillas están en contacto con su parte interna no así los maleolos internos [figura 32].
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Fig. 32. Genu Valgo.

Genu varo ó varum. Es una angulación de la rodilla con base abierta hacia adentro, los maleolos internos están en contacto mientras las rodillas están separadas [figura 33].
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Fig. 33. Genu Varo.

Genu recurvatum. La rodilla tiene una angulacion de base anterior [figura 34].
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Fig. 34. Genu Recurvatum.

Genu flexum. Es la imposibilidad de la extensión total de la rodilla.

Maniobras. 

Maniobra de McMurray. Con el paciente en decúbito supino y la rodilla flexionada se imprimen a la pierna movimientos de rotación, combinados con otros movimientos de abducción y de adducción y es en estos momentos que se intenta la extensión. Los dedos del examinador pueden sentir en muchas ocasiones el chasquido de un fragmento meniscal, ya que esta prueba es especifica para el diagnóstico de lesiones de los meniscos. 

Maniobra de Apley. El paciente se encuentra en decúbito prono y con la rodilla flexionada, se imprimen a la pierna movimientos de rotación, al mismo tiempo que se presiona la pierna contra los condilos e intentando hacer cierta extensión.

Grito del menisco de Houdard. Con el paciente en decúbito supino y flexionada la rodilla, se sitúa un  dedo a nivel de la interlinea articular, por dentro del tendón rotuliano, al hacer extensión de esta, aparece un dolor intenso donde se encuentra dicho dedo [figura 35].
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Fig. 35. Exploración de la rodilla (punto doloroso).

Maniobra de Bohler. Sirve para hacer el diagnóstico de las lesiones de los ligamentos colaterales externo e interno. El objetivo es teniendo en extensión la rodilla llevar ésta en valgo ó varo forzado, para distender el ligamento a explorar y si está lesionado, el paciente referirá dolor intenso [figura 36].
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Fig. 36. Maniobra de Bhöler.
Maniobra del cajón. Se trata del deslizamiento anormal de la tibia sobre el fémur en sentido ántero-posterior. Para realizarla, se coloca la rodilla en flexión de 90 grados, y con el  pie en reposo se imprimen movimientos forzados de la tibia sobre el fémur hacia delante y hacia atrás [figura 37].
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Fig. 37. Signo del cajón.

Enfermedades no traumáticas de la rodilla más frecuentes.

Gonartrosis. Es la enfermedad degenerativa de la rodilla. Se observa, generalmente en pacientes de la tercera edad y tiene las mismas manifestaciones que las referidas a la coxartrosis. Puede ocurrir Genu valgo o Genu varo progresivo por micro fracturas. El diagnostico positivo se realiza mediante rayos x, encontrándose los signos radiologicos descritos de la artrosis.

Enfermedades traumáticas de la rodilla más frecuentes.

Lesión del menisco interno. Lesión producida por caída ó movimiento forzado en valgo y rotación externa de la pierna, el paciente puede concurrir a consulta en fase aguda o crónica. Si es aguda puede haber bloqueo articular ó no y derrame sanguíneo articular [hemartrosis]. Si por el contrario viene el paciente en forma crónica, encontraremos positivas las maniobras de McMurray, Apley, y puede ó no estar presente el grito de menisco de Houdard [figura 35]. Los rayos x no nos darán diagnóstico, salvo la exclusión de posibles fracturas, el ultrasonido diagnostico de partes blandas, nos puede mostrar la lesión, así como la T.A.C. y la R.M.N. Su diagnóstico es posible realizarlo también mediante una artroscopia.

Lesión del ligamento colateral interno. Lesión producida por caída ó movimiento forzado en valgo. El paciente concurrirá al cuerpo de guardia con dolor intenso en la cara interna de la rodilla y al realizar la maniobra de Bohler, ésta es positiva [figura 36].

El diagnóstico positivo se hará mediante los rayos x con stress [hacer la maniobra de Bohler en el momento de la toma radiográfica], ó sin esta.

Se observará el signo del bostezo articular, que es la apertura en el lado lesionado de la interlinea articular.

Lesión del ligamento colateral externo. Lesión producida por caída ó movimiento forzado en varo. Tiene los mismos síntomas y signos que para la lesión del ligamento colateral interno, solo que se traspolan éstos hacia la cara externa de la rodilla.

Lesión del ligamento cruzado anterior. Lesión producida generalmente por un mecanismo combinado, el cual  lleva la rodilla hacia delante. El paciente llega al cuerpo de guardia con hemartrosis y la maniobra del cajón anterior positiva [figura 37].
Fractura de la rótula. Lesión producida por acción incoordinada del músculo cuadriceps y del tendón rotuliano encontrando la rodilla en discreta flexión, con lo que apoya la rótula sobre los cóndilos femorales. También puede ser producida por choque directo sobre ella, ya que se encuentra muy superficial. Cuando está desplazada, el principal signo a obtener independientemente de palpar los fragmentos óseos [gentilmente], es la perdida de la extensión activa contra la gravedad de dicha articulacion.

Fractura de la meseta tibial. Puede ser de la parte externa ó de la interna, es una solución de continuidad del tejido óseo, producida por una caída en valgo [meseta externa], o en varo [interna]. Su cuadro clínico es el propio de las lesiones óseas traumáticas. El diagnóstico positivo se realizará mediante la realización de estudios radiográficos.     

Tobillo y Pie.

Es difícil separar el tobillo del pie, ya que juntos realizan las funciones que nos dan la estabilidad y la marcha. Por tanto se le puede considerar una unidad anatómico funcional. 

Interrogatorio.

Al realizar el interrogatorio se debe pensar en una malformación congénita, una desviación del pie, una afección distrófica, reumática, infecciosa, ó por supuesto de secuelas ó lesiones vasculares y nerviosas. Tienen una importancia primordial los antecedentes traumáticos que pueden ser recientes ó antiguos.

El dolor, referido generalmente, compromete la marcha, ya que toda enfermedad del tobillo ó pie suele darlo. El dolor a la marcha sobre el metatarso puede expresar que el paciente presenta un metatarso plano ó el dolor en el calcaneo, en su parte de apoyo nos da una talalgia y puede ser expresión de una fascitis plantar con ó sin espolón calcaneo. Por último, diremos que el dolor profundo nocturno es generalmente de origen óseo.

Inspección.

Cara anterior. Presenta los salientes de los maleolos, encontrando el maleolo interno más hacia delante y el maleolo externo, que  desciende más.

Cara interna. Presenta a nivel del tobillo el maleolo interno o tibial, posterior a éste la gotiera retromaleolar y más atrás el tendón de Aquiles.

En el pie no hay normalmente saliente óseo visible, observándose una curvatura regular que es el arco longitudinal interno.

Cara externa. Muestra el maleolo externo que, como habíamos dicho, es  más posterior y desciende mas, asi como más saliente, la gotiera retro-maleolar externa y el tendón de Aquiles. A nivel del pie se observa la base del quinto metatarsiano, visible bajo la piel.

Cara posterior. Presenta a todo lo largo y de arriba abajo el tendón de Aquiles, las dos gotieras retromaleolares y los maleolos.

Cara plantar. Se distinguen bien los tres puntos de apoyo que forman el triángulo de sustentación del pie [calcaneo, cabeza del primer metatarsiano y del quinto]. No por bien conocida debemos olvidar que la piel de la zona plantar es más gruesa y resistente.

Palpación.

Ante todo la palpación debe dirigirse a los huesos del tobillo y pie, aunque no debemos olvidar los ligamentos. Los puntos dolorosos posibles que podemos encontrar son, el maleólo tibial, el maleólo peroneo, la base del quinto metatarsiano, el ligamento deltoideo o interno, el ligamento externo, el calcáneo y los huesos del pie.

Movilidad.

Tobillo. Para examinar el tobillo se pone éste en una posición en ángulo recto, y de ahí se parte a la flexión plantar de 0 a 50 grados, y a la flexión dorsal de 0 a 30 grados.

Pie. La posición del pie es en ángulo recto con la pierna, y desde ésta posición se realizarán los siguientes movimientos: 

Adducción. Lleva la punta del pie hacia adentro, hacia un plano horizontal, aunque girando verticalmente de 0 a 30 grados.

Abducción. Lleva la punta del pie hacia fuera de 0 a 30 grados.

Supinación. Pone la planta del pie hacia adentro de 0 a 35 grados.

Pronación. Lleva la planta del pie hacia fuera de 0 a 35 grados.

Artejos[dedos de los pies].

Son menos movibles que los dedos de la mano y permiten desde la posición de partida una extrema  flexión plantar de 90 grados. El grueso artejo por su parte, puede alcanzar los 70 grados de flexión dorsal, éste último es el movimiento más importante, ya que permite realizar el despegue del pie del piso cuando estamos realizando la marcha. 

Eje del pie. Es la prolongación del eje de la pierna y termina en el primer espacio intermetatarsiano.

Desviaciones del pie.

Equino. Lo primero que toca el piso es la punta del pie.
Calcáneo Estando el pie en reposo, estará sobre el calcáneo.

Varo. Desviación en supinación y aducción del antepie.

Valgo. Desviación  en pronación y abducción del antepie.

Cavo. Es aquella cuya concavidad normal del arco longitudinal interno está exageradamente marcada.

Plano. Abolición de la concavidad normal del arco longitudinal interno, el apoyo se realiza sobre este borde. 

Enfermedades no traumáticas más frecuentes del tobillo y pie. 

Pie varo equino congénito. Pie con varias deformidades las cuales son, torsión tibial interna, varo y equino del retropie y adducción con supinación del antepie. Este se presenta desde el nacimiento y se debe hacer un diagnostico diferencial precoz, cuando observamos unos pies de recién nacido los cuales presentan persistencia de la posición fetal [figura 38].
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Fig. 38. Pie Varo equino.

Pie plano infantil. Es la disminución del arco longitudinal interno, solo es posible su diagnóstico después de los dos años, ya que hasta esa edad existe un pelotón adiposo que no permite reconocerlo exactamente. Se debe hacer el diagnóstico diferencial con otros tipos de pies planos, que conllevan un tratamiento conservador.

Pie cavo. Es el aumento exagerado del arco longitudinal interno. Su tratamiento generalmente es conservador, se puede acompañar de otras  malformaciones congénitas.

Hallux valgus. El grueso artejo se desvía hacia fuera y el primer metatarsiano hacia adentro, formando un ángulo de base externa. Sobre la cara interna del primer metatarsiano cercano a la cabeza se forma una excrecencia ósea, que es la exostosis y por encima de ésta una bursa gruesa y dolorosa [juanete] (Figura 39). En las formas graves puede llegar a superponerse el segundo artejo sobre el primero, e inclusive pueden superponerse el segundo y tercer artejo sobre el primero.
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Fig. 39. Hallux Valgus.

Artejos en martillo. Es una desviación de los artejos, en los cuales la primera falange esta en hiperextensión sobre el metatarsiano y las ultimas dos falanges están en flexión. Se observan más frecuentemente en el segundo y tercer artejos.

Enfermedades traumáticas del tobillo y pie más frecuentes. 

Fracturas de los maleolos. Pueden ser del maleolo tibial, del maleolo peroneo, del canto anterior o posterior de la tibia. Estas pueden combinarse y estar presente uno o más, hasta estar fracturados los cuatro rebordes óseos. Su cuadro clínico es propio de las lesiones traumáticas óseas. Su diagnóstico positivo se hará mediante los rayos x.

Luxación pura del tobillo. Generalmente rara y puede existir en presencia de fracturas maleolares o combinadas.

Esguince de los ligamentos. Muy frecuentes, no tan solo con respecto a la región, sino con respecto a todas las lesiones traumáticas que ocurren en la economía. Es la elongación del ligamento deltoideo [interno], o de los ligamentos externos [peroneo astragalino anterior, peroneo calcaneo, peroneo astragalino posterior], pudiendo existir ruptura de estos ó no. El diagnóstico se realizará mediante el examen clínico. Cuando se elonga un ligamento hay dolor en la región correspondiente. El diagnostico positivo se hará mediante ultrasonido diagnostico de partes blandas ó la artrografia.

Fractura de Jones ó arrancamiento de la base del quinto metatarsiano, Producida por una acción incoordinada muscular del pie, ya que en ese sitio se inserta el peroneo lateral corto y éste, al ser un músculo de relativa potencia, puede arrancar dicha base ósea.

PREGUNTAS

1.- Cuales son los movimientos del hombro.

2. - Cuadro clínico de la fractura de Colles ó Poutou.

3. - Concepto de Escoliosis.

4. - Explique los trazos importantes de la cadera.

5. - Cuales son los principales signos radiológicos de la Artrosis.
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