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Abordaje fisioterapico en lesiones articulares del codo

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones musculares en el codo se han incrementado en los
ultimos afios debido al aumento en el nimero de personas que practican deporte,
resultando la fisioterapia cada vez mas necesaria en el ambito deportivo. Es
imprescindible un preciso conocimiento de las generalidades de la musculatura,
anatomia y biomecénica de la estructura lesionada para abordar correctamente cualquier
lesion muscular. Objetivo: Realizar una revision bibliografica sobre las principales
lesiones musculares del codo, para conocer su etiologia, signos, sintomas, prevencion y
tratamiento. Metodologia: Para realizar esta revision se utilizaron como bases de datos
Social Sciences Edition (Thomson ISI), PsycINFO (American Psychological
Association), Elsevier Bibliographic Databases, Pubmed, PEDro (Physiotherapy
Evidence Database), National Library of Medicine, IN-RECS (Indice de Impacto
Revistas Espafolas de Ciencias Sociales), ISOC (CINDOC, Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas), Red ALyC (Red de Revistas Cientificas de América Latina
y El Caribe, Espafia y Portugal, Ciencias Sociales y Humanidades), Latindex, SCOPUS,
EMBASE y SSCI. Conclusiones: Como principales conclusiones indicamos que, el
aumento de las lesiones musculares en el codo hace necesario mas estudios sobre la
eficacia de la fisioterapia en la recuperacion de esta estructura; ademas este tipo de
lesion suelen tener factores de riesgo comunes, por lo que un buen tratamiento
preventivo evitaria en gran medida su aparicion y, finalmente, la mayor efectividad en
la recuperacion de este tipo de lesiones se consigue a través del tratamiento

interdisciplinar.
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1. INTRODUCCION

Las lesiones de la articulacion del codo son una de las principales causas de
tratamiento fisioterdpico dentro del &mbito deportivo. Cualquier estructura relacionada
con el codo es susceptible de lesionarse, siendo cada vez mas frecuentes las lesiones de
tipo muscular como consecuencia de la practica deportiva, llegando a constituir mas del
30%, segun T. Wright-Carpenter et al', y el 10-50%, segun Cordero M,A?, del total de
lesiones producidas por eventos deportivos. Este aspecto puede deberse al aumento en
el nimero de participantes que practican deportes que implica directamente esta
estructura como béisbol, tenis, padel, rugby y voleibol, tanto a nivel profesional como a
nivel amateur’. Ademas los rangos de edad relacionados con la practica de los deportes
citados, es cada vez mas temprano en su inicio*’ y mas tardio en su abandono. Ambos
factores indicados pueden favorecer un aumento de las lesiones deportivas y por tanto,
una mayor incidencia de lesiones en el codo.

A continuacion, dentro del apartado introduccion, vamos a realizar una breve

descripcion de las principales generalidades respecto al tejido muscular.

1.1. GENERALIDADES RELACIONADAS CON EL TEJIDO MUSCULAR

En primer lugar conviene aclarar que existe tres tipos de musculatura en nuestro
cuerpo, es decir, musculatura esquelética o voluntaria (formadas por células largas
estriadas de contraccion voluntaria unidas al tendon), lisa o involuntaria (compuestos
por células en forma de huso localizadas en los organos internos, con funciona
automatica) y cardiaca (células con estriaciones longitudinales y transversales
imperfectas sin control voluntario e inervado por el sistema nervioso vegetativo).

A nivel del codo desempefia un papel importante la musculatura esquelética,
concediéndole una gran capacidad de movimiento y estabilidad a dicha articulacion.®’

Dependiendo de factores como tamaiio, forma o la disposicion de sus fibras,
clasificamos la musculatura esquelética en muisculos longitudinales (musculos largos y
en forma de tira como el sartorio), cuadrados (con cuatro lados, planos y se disponen en
fibras paralelas como el romboides), triangulares (generalmente planos, con fibras
musculares que se disponen estrechas desde la insercion, hasta el origen, con fibras mas
anchas como el pectoral mayor), fusiformes (con forma redondeada y estrechdndose en
sus extremos destacando el braquial anterior), unipeniformes (fibras cortas, paralelas y

en forma de pluma que se extienden diagonalmente desde un solo lado de un tendon
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largo central como el tibial posterior), bipeniformes (con fibras se extienden
diagonalmente en pares desde ambos lados de un tendon central como el recto anterior
del muslo) y multipeniformes (fibras que corren diagonalmente y convergen en varios
tendones como la porcion media del musculo deltoides)®*

Todos los musculos estan recubiertos por una capa de tejido conectivo
denominada aponeurosis y los terminales de estos tejidos forman un cordon grueso
denominado tendon'. Cada musculo se compone de varias capas de tejido conjuntivo,
diferencidndose el endomisio, que rodea cada fibra muscular; el perimisio que rodea
cada uno de los haces de fibras que constituyen el musculo y el epimisio, que recubre el
conjunto del musculo*(Figura 1). Cada célula muscular contiene varias miofibrillas,
unidad basica del musculo, compuestas de miofilamentos de dos tipos, gruesos y

delgados, que adoptan una disposicion regular'' 2
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Figura 1: Estructura del misculo esquelético

Existen varias propiedades comunes a todos los musculos del cuerpo',
relacionadas con:

a) Excitabilidad. Se refiere a la capacidad del tejido muscular para recibir
estimulos (acetilcolina) y responder a ellos. La respuesta de la fibra muscular es la
produccion y la propagacion a lo largo de su membrana de una corriente eléctrica
(potencial de accion) que origina la contraccion muscular.

b) Contractibilidad. Se refiere a la capacidad del misculo para acortarse y
engrosarse cuando recibe un estimulo de intensidad adecuada.

c¢) Elasticidad: Es la capacidad que tiene el musculo de ampliar su longitud
inicial de reposo cuando es estirado y volver a la posicion inicial cuando se le deja de
estirar. Tras una fuerza de traccion, éste puede presentar un alargamiento elastico o

temporal (traccion no desmesurada) o un alargamiento plastico o permanente (la tension
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modifica la estructura molecular y el musculo no vuelve a su longitud inicial de
reposo)”’.

d) Extensibilidad. Se refiere a la capacidad que tiene el musculo para poder
alargarse. Esta capacidad varia segtn factores como el tipo de misculo, lugar que ocupa
en el cuerpo, historia previa de lesione, etc.

e) Plasticidad. Hace referencia a la capacidad del musculo para adaptarse
estructuralmente en funcion del tipo de esfuerzo o entrenamiento fisico al que es
sometido. Se puede apreciar diferencias entre las caracteristicas musculares de un

deportista que realiza pruebas deportivas de tipo aerdbico y anaerdbico.

1.2. VASCULARIZACION E INERVACION PERIFERICA

La musculatura esquelética, sin ser una excepcion la musculatura del codo,
posee una vascularizacion e inervacion propia debido a que en su composicion; entre
otras estructuras podemos encontrar vasos sanguineos y fibras nerviosas.

La vascularizaciéon del musculo se realiza gracias a los vasos sanguineos
(arteriolas y vénulas) que crean una fina red de capilares que llegan al perimisio y
después al endomisio para vascularizar cada fibra muscular, proporcionando oxigeno y
nutrientes a través de las arteriolas. Las vénulas se encargan de eliminar los residuos
que se crean durante los procesos metabdlicos '°.

Por otra parte la inervacidon se ocupa de la actividad normal de un musculo
esquelético, estando cada fibra muscular esquelética en contacto con una terminacioén
nerviosa que regula su actividad (unidn neuromuscular). Como propioceptores
musculares destacan los husos neuromusculares y los 6rganos tendinosos de Golgi'"'®,

a) Husos neuromusculares

Son estructuras dispuestas de forma paralela a las fibras musculares que
informan del alargamiento y velocidad a la que se produce el estiramiento del musculo y
regulan el tono muscular a través del reflejo espinal de estiramiento. El huso esta
compuesto de fibras extrafusales o fibras musculares propiamente dichas e
intrafusales ,situadas dentro de las fibras extrafusales, que poseen informacién nerviosa
eferente (motora) y aferente (sensitiva). Por ultimo, sus fibras nerviosas pueden
envolver las porciones laterales (en ramillete flores, fibra tipo II) o el area central
(terminacion anuloespiral, fibra tipo Ia) de las fibras intrafusales. Estas fibras trasmiten
al sistema nervioso informacioén sobre el grado de estiramiento de la porcion central.

Cuando la masa del musculo extrafusal se estira, se estimulan las fibras sensitivas tipo
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I1, desencadenandose el reflejo miotatico que consiste en la relajacion de la musculatura
antagonista y contraccion de la agonista.

b) Organos Tendinosos de Golgi

Los 6rganos tendinosos de Golgi son pequefios 6rganos encapsulados situados
en los tendones y aponeurosis, cerca de la union miotendinosa. Informan del grado de
tension o estiramiento de los tendones (grado de tension muscular), de forma que
cuando existe una contraccion muscular excesiva, se produce una sefial que inhibe a las
motoneuronas alfa, favoreciendo la relajacion muscular. Estan inervados por las fibras
nerviosas Ib.

Gracias al conocimiento de las generalidades del musculo cualquier lesion
muscular puede enfocarse desde diferentes puntos de vista con el fin de prevenir la

repercusion que éstas pueden generar en el rendimiento del deportista.

2. OBJETIVOS:

El objetivo de este trabajo consistié en la realizacion de una revision de los
principales libros, revistas y articulos cientificos relacionados con las principales
lesiones musculares que se producen en la articulacion del codo a consecuencia de la
practica deportiva. En este sentido también hemos realizado una explicacion de la
etologia, signos, sintomas y las principales medidas prevencion y tratamiento que se

utilizan actualmente cuando se produce la ocurrencia de lesion muscular en el codo.

3. METODOLOGIA:

En este trabajo se realizd una revision bibliografica basada en la busqueda de
informacion, en diferentes bases de datos como son Social Sciences Edition (Thomson
ISI), PsycINFO (American Psychological Association), Elsevier Bibliographic
Databases, Pubmed, PEDro (Physiotherapy Evidence Database), National Library of
Medicine, IN-RECS (indice de Impacto Revistas Espafiolas de Ciencias Sociales),
ISOC (CINDOC, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas), Red ALyC (Red de
Revistas Cientificas de América Latina y El Caribe, Espana y Portugal, Ciencias

Sociales y Humanidades), Latindex, SCOPUS, EMBASE y SSCIL.
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Para realizar la busqueda se siguieron diferentes criterios de inclusion, es decir:

Debian contener las palabras clave: lesion, injury, damage, tratamiento,
treatment, elbow, physical therapy, physiotherapy, fisioterapia, muscle, efectividad,
efectivenees, prevention, prevencion.

Debian ser revisiones y articulos publicados en revistas durante los ultimos
dieciocho afios (desde el ano 1995) y libros publicados en los ultimos 31 afios (desde
1982); de habla espaiola, inglesa y francesa, que permitieran ver el texto completo y
estuvieran clasificadas en las areas de salud, deporte, medicina y 4reas del conocimiento

afines. Dicha revision se realizo entre enero y mayo de 2013.

4. DESARROLLO:

Para que cualquier fisioterapeuta afronte una lesion de manera adecuada, debe
tener unos Optimos conocimientos sobre la estructura lesionada y su biomecénica, de

manera que pueda realizar una adecuada valoracion y planificacion del tratamiento.

4.1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DEL CODO

La articulacion del codo permite la union entre el himero el cubito y el radio.
Estos tres huesos forman tres articulaciones, la articulacion humero-cubital, la humero-
radial y la radio-cubital proximal. Como superficies articulares encontramos la
escotadura radial y la cavidad sigmoidea mayor del cubito para la articulacion radio-
cubital proximal, el condilo humeral destinado a articularse con la cavidad glenoidea o
fosita articular de la cabeza del radio (art. Hamero-radial), la troclea humeral que se
articula con la escotadura troclear del ctbito (art. himero-cubital) y entre ellas el surco
condilo-troclear que limita y contintia a las superficies humerales. Otras superficies
importantes que no intervienen en la articulacion directa del codo son el epicondilo
lateral y medial, la fosa radial, la fosa coronoidea y fosa olecraniana, la eminencia
posterior del olécranon y la tuberosidad del cubito'.

Esta articulacion posee un sofisticado sistema formado por ligamentos, capsula

articular y musculatura que proporcionan union, estabilidad y movimiento al codo.

4.1.1. Cépsula articular
Tiene forma de manguito fibroso articular cuya insercidon superior se origina en

el humero a nivel de los epicondilos. A nivel del cubito sigue el contorno de la
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escotadura troclear, excepto lateralmente donde desciende bajo la escotadura radial,
insertdndose bajo el vértice de la apofisis coronoides y detras del pico del olécranon. En
el radio se inserta en el cuello milimetros por debajo de la cabeza® (Figura 2)

4.1.2. Ligamentos"

El sistema ligamentario permite la union entre las superficies 6seas brindandoles
estabilidad. El conjunto de ligamentos se puede dividir en:

a) Ligamento anterior: desde la cara anterior del epicondilo medial, lateral en la
fosas coroniodea y radial hasta la ap6fisis coronoides y la cara anterior del ligamento
anular del radio. Las fibras medias son verticales y las laterales y mediales son oblicuas.

b) Ligamento posterior: posee fibras transversales por encima del pico del
olécranon; y fibras oblicuas mediales y laterales se extienden desde los bordes de la fosa
olecraniana del hiimero a los bordes correspondientes del olécranon.

c¢) Ligamento colateral radial: posee tres fasciculos como son el fasciculo anterior
(desde la parte anteroinferior del epicondilo hasta el ctbito); el fasciculo medio (desde
la parte inferior del epicondilo lateral a la parte posterior de la escotadura radial y sobre
el borde posterior del cubito, pasando por detrds de la cabeza del radio); y el fasciculo
posterior que va desde la parte posterior del epicondilo al borde lateral del olécranon.

d) Ligamento colateral cubital: describe cuatro fasciculos: el fasciculo anterior
(desde la parte anteromedial del epicondilo medial hasta la parte medial de la apofisis
coronoides); el fasciculo medio (desde el borde inferior del epicondilo medial al borde
medial de la apofisis coronoides); el fasciculo posterior (desde la parte inferoposterior
del epicondilo medial hasta el borde medial del olécranon); y el fasciculo arqueado,
(desde la base del olécranon a la base de la apofisis coronoides) (Figura 2)

e) Ligamento anular: rodea la cabeza proximal del radio y la mantiene en la cavidad

sigmoidea menor del ctbito
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Figura 2: Sistema capsulo-ligamentoso de la articulacion del codo

David Leal Atalaya Grado en Fisioterapia 7



http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/29475/cavidad
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/29475/cavidad
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/17268/radio
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/32461/del
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/3956/cabeza

Abordaje fisioterapico en lesiones articulares del codo

4.1.3. Musculatura e Inervacion Periférica.

Respecto los musculos y nervios periféricos relacionados con la articulacion del
codo citamos el biceps braquial, braquial anterior, coracobraquial (todos ellos inervados
por el nervio musculocutdneo, C5-C7) y triceps braquial (nervio radial C6-C8); el grupo
muscular lateral externo del antebrazo que ocupa la porcion externa del pliegue del codo
compuesto por el primer y segundo radial, extensor comin de los dedos, extensor
propio del quinto dedo, supinador largo, supinador corto y el ancéneo, todos ellos estan
inervados por el nervio radial (C6, C7 Y C8). Por ultimo el grupo lateral interno, que
ocupa la parte interna del pliegue de esta articulacion, formado por el pronador redondo,
palmar mayor y menor, flexor comtn superficial de los dedos y cubital anterior. Entre
esta musculatura, el pronador redondo, el palmar mayor y el flexor comtn superficial
de los dedos estan inervados por el nervio mediano (C6, C7, C8 y D1) mientras que el
cubital anterior y el palmar menor estan inervados por el nervio cubital (C8 y D1). !

4.1.4. Relaciones arteriales™

La musculatura del brazo depende en gran medida de la arteria braquial, que es
la continuacion de la arteria axilar, una vez que ésta alcanza el borde inferior del
redondo mayor. Se encuentra/discurre por el compartimento anterior del brazo,
encontrandose en su zona proximal o mas craneal en la region medial y desplazdndose
ligeramente hasta encontrarse en la porcidon distal en un punto medio respecto a los
epicondilos medial y lateral del himero. A lo largo del brazo la arteria humeral da lugar
a las arterias colaterales cubitales (superior e inferior) y radiales, uniéndose ambas en el
codo para formar el plexo arterial del codo. También da lugar a la arteria braquial
profunda que se dirige al compartimento posterior del brazo y desciende por el surco
radial del hiimero, dando en su trayecto algunas ramas colaterales para la musculatura
del compartimento posterior.

En la region del codo la arteria braquial desciende hasta la fosa cubital donde se
bifurca en la arteria radial y cubital que son las responsables de la irrigacion de este
antebrazo. Una vez divididas, la arteria radial da lugar a las arterias recurrentes radiales
(ascienden para formar parte del plexo arterial del codo) y la rama palmar superficial de
la arteria radial (desciende por el margen lateral de la mufieca hasta la palma de la mano
donde se forma el arco palmar superficial, uno de los sistemas de la irrigacion
superficial de la mano mas importante). La arteria cubital sigue descendiendo hacia la
mano para terminar formando el arco palmar superficial. En su recorrido da lugar a las

arterias recurrentes cubitales (ascienden al codo para formar el plexo arterial codo) y las
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arterias interoseas comunes anterior y posterior. La anterior irrigard la musculatura
profunda del antebrazo y finaliza en la region distal perforando la membrana interosea y
unirse con la interosea posterior. La posterior da ramas para la musculatura posterior del
antebrazo. La arteria cubital da algunas ramas para la irrigacion del carpo.

4.1.5. Relaciones Venosas™

Por otra parte el sistema venoso se divide en un sistema venoso profundo y otro
superficial que estdn interconectados entre si en el miembro superior. En el sistema
venoso superficial destaca un plexo venoso dorsal que se encuentra en el dorso de la
mano y que recogera la sangre de las venas digitales y las venas metacarpianas. A partir
de este plexo venoso se constituyen 2 de las 3 principales venas del sistema venoso
superficial del miembro superior, la vena cefalica y la vena basilica. La vena cefalica se
origina en la region lateral de ese plexo venoso y asciende por la region lateral del
antebrazo hasta contactar con la vena. A continuacion sigue ascendiendo por la region
lateral del brazo, discurre por el surco delto-pectoral (entre deltoides y pectoral) y
termina drenando en la vena axilar. La vena basilica se origina en la region medial de
ese plexo venoso dorsal y asciende por la region medial del antebrazo, recibiendo en el
codo a la vena mediana del codo, seguird ascendiendo por la region medial del brazo
para terminar formando junto con las venas del sistema venoso profundo, la vena axilar.
Por tltimo la vena mediana, recoge la sangre del sistema venoso superficial de la palma

de la mano, asciende por la cara anterior del antebrazo y drena en la vena basilica.

4.2. BIOMECANICA ARTICULAR DEL CODO

El conocimiento de la biomecanica es crucial para conocer la estructura del codo
y los posibles mecanismos lesionales. La cinematica de la articulacion distingue dos
ejes que permiten el movimiento del codo, el transversal y el longitudinal. El eje
transversal atraviesa la troclea y el condilo humeral; y permite los movimientos de
flexion y extension, de forma que podemos aproximar la mano al tronco. Este eje posee
una inclinacion de 10-15° en los varones y algo mas en las mujeres. Gracias la forma
asimétrica de la troclea permite que pase de 10° de valgo en extension a 8° de varo en
flexion, asociando una rotacion interna del antebrazo en extension y una rotacion
externa del antebrazo en flexion.

El eje longitudinal permite los movimientos de prono-supinacion. Este eje pasa
por el centro de la cabeza del radio, el centro de la epifisis distal del cubito insertandose

en el ligamento triangular. Es un eje constante y no se modifica durante la flexo-
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extension del codo. La pronosupinacion se da gracias a la asociacion mecanica que se
da en las articulaciones radio-cubitales proximal y distal, la denominada congruencia. El
radio gira sobre el cubito y €ste sobre su eje, quedando en a articulacion radio cubital
proximal los huesos paralelos durante la supinacion y en la pronacion el radio queda
sobre el cubito. Los movimientos son realizados por la articulacion radio cubital distal,
la proximal es pasiva y s0lo acompafia el movimiento siguiendo el mismo eje de arrastre
e idéntica posicion de maxima congruencia.

4.2.1. Cinética: Estatica y Dinamica® *’

Dentro de la cinética, debemos diferenciar entre la estatica y la dinamica. La
estatica se basa en la estabilidad del codo a través de diferentes estructuras a diferentes
movimientos. Encontramos como la resistencia al valgo en extension la realiza el haz
anterior del ligamento lateral interno (LLI), la capsula articular, y la propia articulacion;
la resistencia al valgo en flexion la realiza el haz posterior del ligamento lateral Interno
(LLI); la resistencia al varo en extension la realiza la propia articulacion y la capsula
anterior; y la resistencia al varo en flexion la realiza la propia articulacion, la capsula
anterior y el Ligamento Lateral Externo LLE en una pequefia proporcion. También
encontramos como la resistencia a la traccion longitudinal la realizan los ligamentos
colaterales cubitales y radiales y los musculos triceps y biceps braquial, el
coracobraquial, el braquioradial y la musculatura epicondilea y epitrocleana. EIl
elemento que impide que el radio descienda respecto al cubito es la membrana
interosea. Por el contrario la resistencia a la presion longitudinal la realizan el radio y el
cubito gracias a la transmision de fuerzas.

La dinédmica del codo referencia dos tipos de movimiento, la flexo-extension y la
prono-supinaciéon. La flexo-extension va desde los 0-145° activamente y 0-160°
pasivamente. La prono-supinacion, a un angulo de 90° de flexion de codo, es de 85° la
pronacion y 90° la supinacion. La flexion se lleva a cabo gracias al braquial anterior, el
supinador largo (méaxima eficacia 100-110°) y al biceps braquial (max. Eficacia 90°). La
accion de los musculos flexores se efectua segun el esquema de las palancas de tercer
género: favoreciendo la amplitud y la rapidez de los movimientos sin tener en cuenta la
potencia. Como musculos flexores secundarios act@ian el primer radial y el pronador
redondo. La extension se lleva a cabo gracias a los tres vientres del triceps braquial. La
eficacia de este musculo depende del grado de flexion del codo y la posicion del

hombro, al ser un musculo biarticular.
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Los musculos motores de la supinacién son el supinador corto y el biceps
braquial (mayor eficacia a 90°). Los musculos motores de la pronacion son el pronador
cuadrado y el pronador redondo.

Una vez explicadas la estructura anatomica y biomecanica articular del codo
conviene repasar los procedimientos mas adecuados de valoracion y diagnostico. Por
este motivo, se realiza una breve descripcion sobre los aspectos fundamentales a tener

en cuenta en el diagnostico de una posible lesion muscular en el codo®

4.3. VALORACION Y DIAGNOSTICO DEL CODO

El objetivo de cualquier exploracion clinica es poner de manifiesto la ubicacion
exacta del dolor y valorar la amplitud del movimiento y la fuerza muscular, prestando
atencion a la localizacion del dolor y el mecanismo de la lesion, ya que éstos son los
factores de mayor transcendencia en el diagndstico de una lesion muscular.

El protocolo basico de exploracion se basara en los siguientes elementos: 2%

1. Inspeccion: hay que realizarla estando el paciente en posicion de
bipedestacion, decubito supino (lesiones de las region anterior) y en dectbito prono
(lesion region posterior). Buscaremos posibles edemas, inflamaciones, etc.

2. Palpaciéon: de musculos afectados y regiones adyacentes que pudieran estar
implicadas en la lesion. Se debe prestar atencion al posible dolor resultado de la
tumefaccion y la palpacion

3. Movilidad activa: es necesario evaluar la movilidad de la articulacion/es de la
que el musculo lesionado forma parte.

4. Flexibilidad y rigidez muscular: se debe evaluar el grado de flexibilidad del
musculo, asi como su grado de rigidez elastica. La disminucion considerable de la
flexibilidad muscular indica la presencia de adherencias entre las fibras musculares.

5. Accidon muscular: valorar la capacidad de contraccion isométrica, concéntrica
y excéntrica.

6. Actividades de la vida diaria: verificar las limitaciones que le supone la lesion
muscular viendo la capacidad de realizar contracciones concéntricas como excéntricas.

7. Actividades deportivas: se pueden comprobar con diferentes ejercicios en los

que se realicen movimientos de aceleracion y desaceleracion.

David Leal Atalaya Grado en Fisioterapia 11



Abordaje fisioterapico en lesiones articulares del codo

8. Pruebas complementarias por imagenes®™ como resonancias magnéticas® y

ecografia musculo-esquelética (Figura 3).

LONG]

Figura 3: Estudio ecografico de una rotura de biceps braquial
9. Cabe destacar que no se dispone de un marcador bioquimico lo bastante
especifico que ayude al diagnostico de gravedad y al pronodstico definitivo de cada una

de las diferentes lesiones musculares 3*3!

4.4. CLASIFICACION DE LAS LESIONES MUSCULARES 32

A través de la exploracion clinica del paciente, obtenemos diferentes signos e
informacion que nos guiardn hacia el correcto diagnostico. Existen varios sistemas de
clasificacion respecto a las lesiones musculares:

4.4.1. O'Donoghue describioé una clasificacion basada en la gravedad de lesion
en funcién de la cantidad de dafo tisular y pérdida funcional asociada. Siguiendo este
criterio se clasifican las lesiones musculares en tres categorias; grado 1 sin desgarro de
tejido apreciable, grado 2 con dafio tisular y la reduccion de la fuerza de la unidad
musculo-tendinosa y grado 3 con rotura completa de la unidad musculo-tendinosa y la
pérdida completa de la funcion.

4.4.2. Ryan publico una clasificacion de lesiones de cuddriceps que luego se
generalizd al resto musculos. En esta clasificacion el grado 1 implica desgarro de unas
pocas fibras musculares con una fascia intacta. Grado 2 es un desgarro de un nimero
moderado de fibras, con una fascia también intacta; grado 3 es un desgarro de muchas
fibras con desprendimiento parcial de la fascia y finalmente grado 4 es una rotura
completa del musculo y su fascia.

4.4.3. Takebayashi public6 en 1995 un sistema de clasificacion basado en el uso
de ultrasonidos para valorar el dafo tisular, diferenciando lesion grado 1 (con menos de
5% de los musculos implicados), grado 2 (desgarro parcial con mas de 50% de las fibras

que componen el misculo) y grado 3 (se produce la rotura completa).
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4.4.4. Peetrons recomendd una calificacion similar utilizando como método
valorativo el uso de resonancia magnética, método utilizado con mucha frecuencia
actualmente. Diferencia las lesiones en cuatro grados: grado 0, sin hallazgos
patologicos, grado 1, edema muscular aislado sin dafio en los tejidos, grado 2 con

desgarro muscular parcial y grado 3 con un desgarro muscular completo.

4.5. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS PRINCIPALES LESIONES

RELACIONADAS CON EL CODO

Una vez realizado el protocolo de valoracion y la clasificacion lesional, se
procede a la planificacion de un tratamiento adecuado a cada lesion atendiendo a los
distintos procedimientos terapéuticos.

De forma general, la mejor manera de evitar un tratamiento postlesion, consiste
evidentemente en la prevencion de dichas lesiones ****. Destacan a la hora de prevenir
lesiones musculares’ mantener un buen nivel de fuerza, flexibilidad y resistencia
muscular, evitar un exceso de grasa corporal y stress, un acondicionamiento psicoldgico
adecuado, una buena alimentacion e hidratacién y un calentamiento tanto pre como
postcompeticion.

De forma general, se puede afirmar que las posibilidades de ocurrencia de una
lesion muscular mientras se realiza ejercicio fisico, estd muy relacionada con la
capacidad de tolerancia al esfuerzo. Atender y controlar esta variable va permitir
prevenir un gran nimero de lesiones no solo de tipo muscular, sino también lesiones
ligamentosas, tendinosas, articulares, etc. La capacidad de tolerancia al esfuerzo
depende fundamentalmente de dos tipos de factores ***

a) Exogenos: en gran parte de las ocasiones, las lesiones se producen por “uso
excesivo” secundarias a hacer “demasiado, con demasiada frecuencia, demasiado rapido
y con muy poco reposo”’. Esta situacion puede indicar que la carga de trabajo o
entrenamiento aumenta a un ritmo que excede la capacidad tisular de adaptacion.
Dentro de las principales variables de tipo exdgeno relacionadas con la ocurrencia de
lesiones de tipo muscular destacan las variables relacionadas con el entrenamiento
(entrenamiento irregular excesivo o sucesion errénea de ejercicios), condiciones del
terreno de juego, climatologia, caracteristicas del contrincante, el uso de un equipo y
aparatos en mal estado y caracteristicas de la competicion

b) Endogenos: estan relacionadas con las propias capacidades del deportista

como la tolerancia individual al esfuerzo, la capacidad de recuperacion muscular y
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fisiologica, la capacidad de regeneracion de las estructuras lesionadas, la estructura y
numero de compensaciones que presenta el aparato locomotor del deportista”’, el estado
nutricional antes y después de la practica deportiva®®, el equilibrio adecuado de
electrolitos y sales, adecuadas reservas de energia en el musculo (glucégeno), el estado
del sistema fascial ***"*' y el estado de tension muscular®’. Por ultimo cabe destacar el
estado psicologico como factor predisponente en la aparicion de una lesion deportiva®

Las principales lesiones musculares que podemos encontrar a nivel del codo son
sobrecargas, calambres, distensiones, contracturas y roturas. Todas ellas tendrdn un
tratamiento agudo y subagudo, donde diferentes autores defienden la terapia fisica, y la
funcionalidad precoz ya que aumenta la vascularizacion del tejido muscular
comprometido, la regeneracion de las fibras musculares, mejora la fase final reparativa
evita cicatrices fibrosas y recuperar las caracteristicas viscoelasticas y contractiles del
mﬁsculo 44, 45, 46, 47

4.5.1 Sobrecarga muscular:

Se define como un trastorno relacionado con el esfuerzo, producido por
contracciones musculares repetitivas. Afecta mayormente a la extremidad superior.
También se denomina sindrome de sobrecarga o lesion de esfuerzo.

Esta lesion se caracteriza por la aparicion de molestias musculares que parecen
al inicio de la sesion de la actividad fisica y que no limitan ni el movimiento ni dicha
actividad. Tiene una afectacion gradual ya que cuando cede la actividad el dolor se hace
constante y la musculatura se muestra tensa a la palpacion, pudiendo interrumpir la
funcion. El dolor mejora con el reposo, tiene un prondstico bueno.

El tratamiento se basara en la aplicacion de hielo local en el periodo agudo (las
primeras 48h), termoterapia, ejercicios de relajacion y flexibilidad en el periodo
subagudo. Si el deportista es tratado precozmente es raro que tenga que ceder la
actividad deportiva.

4.5.2 Los calambres

El calambre se define como contractura muscular involuntaria y espontdnea con
severo dolor y espasmo muscular®. Se pueden diferenciar cuatro tipos de calambres
segun el mecanismo que lo desencadenan:

a) En el curso del esfuerzo, debidos normalmente a la falta de forma, errores
técnicos (por ejemplo tras un mal gesto deportivo)® por alguna alteracion de la
vascularizacion o alguna causa desconocida (alimentacién inadecuada, mala

hidratacion, caries dentales, carencias de minerales, etc.
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b) Después del esfuerzo debidos a falta de forma fisica o por acumulo de
sustancias toxicas durante el esfuerzo

¢) latrogénicos, producidos por un tratamiento médico como puede es el caso de
la ingesta de medicamentos que produzcan desequilibrios idnicos de sangre y alteren la
concentracion de sales sodio y potasio, fundamentales para la contraccion muscular

d) Calambres esenciales, de causa desconocida debidos a alteraciones en el
equilibrio hidro-i6nico a causa sudoracion abundante o por la toma de excitantes como
café, alcohol, tabaco, etc.

Una vez se produce el calambre muscular aparece impotencia funcional por las
contracciones mantenidas o repetidas™

Como prevencion para la aparicion de calambres se propone la realizacion de un
adecuado calentamiento previo®', buena hidratacion y aporte de sales minerales,
adecuado equipo deportivo, entrenamiento indicado a las condiciones fisicas del
deportista, control de medicamentos que puedan favorecer los calambres, revision
dental por lo menos una vez al afio y control de errores técnicos

Una vez se produce el calambre muscular, se debe disminuir la intensidad del
esfuerzo, se deben realizar estiramientos musculares de los musculos implicados de
forma lenta y progresiva®y técnicas de masoterapia™.

4.5.3 Contractura muscular

La contractura muscular se define como una contraccidon mantenida que se
produce en el seno de un musculo o musculos que rodean y estabilizan el codo y se
traduce por aumento de tono y sensacion de endurecimiento mas o menos localizado
(n6dulos)®. El mecanismo lesional de la contractura muscular se debe a un
sobreesfuerzo en la musculatura de una parte concreta del cuerpo, en este caso el codo,
o a una lesion muscular reciente (rotura, elongacion, contusion, etc.)

Existen diferentes causas que pueden provocar la aparicion de una contractura
muscular, destacando entre ellas un mal calentamiento, defectos en el gesto deportivo,
alteraciones del equilibrio i6nico, hipersolicitaciéon muscular o caries dentales.

Tras la aparicion de una contractura, aparecen diferentes sintomas como la
pérdida de la capacidad funcional, deficiencia circulatoria en la zona afectada, dolor y
aumento de la sensibilidad (aunque no siempre).

Para la prevencion de contracturas musculares, es adecuado seguir unas pautas

como la realizacion de un calentamiento y estiramiento previo®*, favorecer periodos de
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descanso durante los ejercicios, una buena higiene dental, adecuado aprendizaje del
gesto técnico y un adecuado control postural para evitar compensaciones®.

Una vez aparece la lesion, el tratamiento de la contractura muscular se basa en el
conjunto de técnicas de fisioterapia, siendo las mas habituales el uso de masoterapia™
estiramientos mio-conjuntivos™, el uso de termoterapia en cualquiera de sus formas*,
electroterapia* y vendajes neuromusculares °’

4.5.4 Distension muscular

La distension muscular, o también denominado elongacion o “tirébn” se produce
cuando llevamos al musculo mas alld de sus posibilidades estructurales. Es el estadio
anterior a la rotura muscular y se suele producir en la unién miotendinosa y musculos
biarticulares como el biceps braquial o musculos flexores de los dedos®. El mecanismo
lesivo generalmente se produce por una distraccion que suele provocar una
hiperextension y contractura refleja™

Las causas que llevan a la aparicion del mecanismo lesional de la distension
muscular suelen ser por un mal calentamiento o climatologia adversa, una
hipersolicitaciéon muscular durante la actividad deportiva y el estrés fisico o mental.

Tras producirse la lesion, aparecen unos signos caracteristicos de la distension
muscular como son pinchazo y sensacion de quemazén (inmediatamente); y
endurecimiento y pinchazo a la contraccion muscular (aparece tardiamente)

Esta lesion permite continuar con la actividad fisica momentdneamente porque
sucesivamente la zona lesionada comenzard a contracturarse y endurecerse, siendo la
impotencia funcional relativa. El dolor tarda en irse generalmente entre 72hs y 10 dias.

Como prevencion a la aparicion de una distension, se proponen como medidas el
mantenimiento de la musculatura en buen estado, el uso de calzado adecuado y en buen
estado, la realizacion de un adecuado calentamiento previo y evitar la hipersolicitacion
muscular.

Desde la fisioterapia, se sigue un tratamiento tipico ante la aparicion de una
distension, que se basa en la inmediata interrupcion de la actividad deportiva, el uso
inmediato y continuado de frio ¥, técnicas de drenaje linfatico manual o técnicas de
masoterapia postcompeticion® A continuacion, si aparece la contractura se utilizaran
técnicas de masoterapia®, termoterapia en cualquiera de sus formas (calor, infrarrojos,

magnetoterapia), electroterapia’ y vendajes neuromusculares *’.
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Como contraindicacion aparece el uso de estiramientos durante la fase mas aguda y
subaguda, pudiendo empezar a usarse los estiramientos mio-conjuntivos®® para la
contractura.

4.5.5 Rotura muscular

La rotura muscular se define como la quiebra de una, varias o todas las fibras
que componen el tejido muscular. Es el accidente muscular més frecuente y representa
aproximadamente el 50% de todos los accidentes musculares registrados. Puede
clasificarse en diferentes grados seglin el grado de severidad de la ruptura, acorde con la
clasificacion de diferentes autores antes mencionada®

Existen dos tipos de mecanismo lesional para la aparicion de una rotura
muscular, dividiéndose en rotura por distraccion, con sobrecarga previa de la
musculatura lesionada y rotura por compresion o traumatismo®.

Las causas de aparicion de esta lesion pueden ser debido a un entrenamiento
inadecuado, errores técnicos, lesiones previas o mala recuperacion de las mismas, la
presencia de tejido cicatricial en el musculo, un musculo sobrecargado o condiciones
climatologicas adversas

Las roturas musculares pueden dividirse en:

a) Contusiones o roturas por compresion™. Son golpes recibidos en los
musculos relacionados con la articulacion del codo que pueden provocar desde
inflamacion hasta rotura total del musculo, dependiendo de la fuerza de impacto y del
grado de contraccion muscular en el momento del traumatismo.

El mecanismo lesional para la roturas por compresion se debe a la compresion
del musculo contra el hueso produciéndose una rotura con sangrado. La rotura suele
afectar a misculos profundos.

La causa de esta lesion se debe a traumatismos directos localizdndose con mayor
frecuencia en las zonas profundas del musculo, cerca del hueso.

Como consecuencia de este tipo de rotura se producen signos clinicos como
hinchazén, dolor, impotencia funcional y espasmo muscular.

En ocasiones las contusiones pueden haber producido, ademas de afectacion
muscular, fracturas o luxaciones 6seas. En el momento que el musculo es sometido a un
impacto brusco se producira una hemorragia, que podra ser intra o intermuscular.

En el caso de la hemorragia intramuscular, se producird una elevacion
secundaria de la presion intramuscular comprimiendo los vasos sanguineos e

impidiendo que estos sigan sangrando. Se produce una tumefaccion que persiste mas de
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48 horas y que se acompafia de dolor y disminucién de la movilidad. La sangre
extravasada atrae por 6smosis al liquido de los tejidos circundantes, lo que aumenta aun
mas el edema provocando una lesion hipoxica secundaria.

La hemorragia intermuscular se caracteriza por la lesion de la aponeurosis que
envuelve al misculo permitiendo la extravasacion de la hemorragia entre los musculos.
El efecto de la fuerza de la gravedad hard que el hematoma y la tumefaccion aparezcan
en una zona distal a la lesion al cabo de 24-48 horas. Como no se produce una elevacion
de la presion y el edema es transitorio, el musculo recupera rapidamente su funcion.
Para diferenciar ambas, al cabo de 48 a 72 horas de la lesion muscular se debe prestar
atencion a cuestiones como si la tumefaccion ha cedido, si la hemorragia se ha
diseminado y la aparicion de hematomas a distancia y si mejora la capacidad contractil
del musculo. La negativa de estas cuestiones indica una hemorragia intramuscular.

b) Roturas por distraccion. Se define como la rotura parcial o total por
sobrecarga, de las fibras que forman uno o varios musculos que atraviesan la
articulacion del codo.

El mecanismo lesional suele verse favorecido por falta de atencion favoreciendo
un mal gesto técnico, una mala pisada, un golpe brusco contra el suelo, una caida, etc.

Como causa de la aparicion de una rotura por distraccion encontramos la
hipersolicitacion muscular, el estado de un musculo muy degenerado debido a una
amplia historia lesional, la realizacion inadecuada de un calentamiento, climatologia
adversa o una hiperextension brusca de un musculo en contraccion.

Para prevenir este tipo de roturas se utiliza la realizacion de un calentamiento
adecuado y ejercicios de preestiramiento'’, el control del estado de tensién muscular,
evitar la hipersolicitacion muscular, mayor control en deportistas con lesiones previas,
favorecer la concentracion durante la realizacion del ejercicio evitando distracciones,
iniciar la actividad deportiva con una musculatura en buen estado, el uso de calzado y
ropa adecuada, evitar condiciones climatoldgicas adversas

El tiempo estimado de recuperacion de este tipo de rupturas depende de la
gravedad de la misma. Una contusién muscular leve necesita un tiempo de recuperacion
no mayor de 7 dias, moderada aproximadamente 15 dias y grave de 3 a 4 semanas. Esta
cronologia de recuperacion dependera de la extension de la lesion, rapidez de la
intervencion y respeto de los procesos bioldgicos reparacion-regeneracion®.

Las roturas por distraccion pueden clasificarse segun el grado de gravedad o la

cantidad de fibras lesionadas. Segtn esta clasificacion encontramos:
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1. Rotura fibrilar. Se define como la rotura de una pequefia parte de las fibras de
un musculo (Inferior al 5%). Es lo que se conoce como “tiron”*,
Como consecuencia de este tipo de roturas aparecen unos signos especificos como son
incapacidad funcional, sangrado y hematoma inferior a la lesion, dolor a la movilidad
activa y a los movimientos contrarresistencia, dolor agudo que permite continuar la
prueba. Normalmente tarda en reponerse entre 7 y 15 dias

El tratamiento de una rotura fibrilar®® se divide en el tratamiento inmediato que

consiste en la aplicacion de frio™

, elevacion zona lesionada, posicion de descarga con
la zona lesionada en posicién relajada y aplicacion de un vendaje compresivo
circulatorio. El tratamiento del primer al tercer dia se basa en la aplicacion de frio local
varias veces al dia (La duracion de la aplicacion dependera de la zona a tratar,
aproximadamente de 5-10 minutos en el codo), el uso de técnicas de drenaje linfatico o
en su defecto, técnicas de masoterapia®. A partir del cuarto dia el tratamiento a partir
del cuarto dia se utilizan técnicas de masoterapia®, cyriax en la zona adecuada®,
movilizaciones y estiramientos al limite del dolor’®, contracciones isométricas™ y
tratamiento miofascial®.

2. Rotura Parcial. Se define como la rotura aproximadamente de un 50% de las
fibras que componen un musculo. En este caso, resulta importante tener en cuenta el
diagndstico médico™.

Tras el desencadenamiento de la lesion aparecen signos clinicos como
incapacidad funcional parcial o total, mayor sangrado y hematoma que en rotura fibrilar,
edema y mayor dolor a la movilidad activa y a los movimientos contrarresistencia que
en la rotura fibrilar. Se necesita reposo absoluto durante 3 semanas.

El tratamiento de la rotura parcial progresa a lo largo del tiempo.
Inmediatamente tras sufrir la lesion se aplica frio en la zona™, se eleva zona lesionada,
se usa una posicion de descarga con la zona lesionada en posicion relajada y se aplican
vendajes compresivos circulatorios. Del primer al séptimo dia se usan técnicas de
crioterapia (frio local varias veces al dia), drenaje linfatico o en su defecto, vaciados
venosos, contracciones isométricas. A partir del octavo dia el tratamiento se basa en
técnicas de Masoterapia™, cyriax en la zona adecuada®®, movilizaciones y estiramientos
al limite del dolor ®, contracciones isométricas y terapia de induccion miofascial®®.

3. Rotura Total. Se define como una rotura total del 100% de las fibras que

componen un musculo. En este caso, se produce una pérdida total de continuidad®.
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Tras la lesion aparecen signos de incapacidad funcional total con imposibilidad
de realizar contracciéon muscular, mayor sangrado y hematoma que en rotura parcial,
edema y rotura evidente en todo el musculo retrayéndose los extremos.

El tratamiento bajo esta circunstancia es el quirargico®™ ™

S. CONCLUSIONES

Una vez presentados los distintos apartados relacionados con el presente trabajo,
indicamos mas abajo, las principales conclusiones que se obtienen una vez realizada

esta revision bibliografica:

- El aumento de las lesiones musculares a nivel del codo hace necesaria el
desarrollo de mas estudios que confirmen la eficacia de diferentes técnicas

de fisioterapia en la recuperacion de esta estructura.

- Las lesiones musculares que se producen en el codo suelen tener factores de
riesgo comunes’, lo que conlleva que una planificacién preventiva
consistente en el uso de un buen material deportivo en buenas condiciones, la
realizacion de deportes en pistas o campos en adecuado estado, un buen
estiramiento y calentamiento previo, una buena salud bucal o mantener la

musculatura en buen estado libre de fatiga acumulada seria muy eficaz.

- Existen multiples formas de abordar cualquier lesion dependiendo de la
formacién del fisioterapeuta; sin embargo no esta evidenciada la mayor
eficacia de un tipo de técnica o terapia sobre otra. Por otra parte, si existen

estudios que descartan nuevas terapias alternativas.”'

- Para un abordaje optimo de las lesiones musculares en el codo resulta
necesario el trabajo interdisciplinar, de forma que cada profesional
relacionado con el ambito deportivo pueda aportar sus conocimientos y
formacion con la idea de realizar programas de prevencion y tratamiento

integrales basados en la evidencia cientifica
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