21/08/2011

E E UDLH EQUIPO DE EVALUACION KINESICA 11 2011 OBJETIVOS

* Entregar un Orden Sistemdtico en la
evaluacién de la Columna Toracica.

EVALUACION DE LA . Apre(;\‘d;er cc?['\'\odEvlallcl:all'a un p_?cic,en‘te con
COLUMNA DORSAL una disfuncién de la Columna Toracica.

EVALUACION MUSCULOESQUELETICA HISTORIA DEL PACIENTE
1. Historiadel paciente. 1. ¢Qué edad tiene el paciente y cudl es
.. su ocupacién?
2. Observacién. Enfermedad de Scheuermann - 13 y 16
3. Examen del movimiento. anos.
. Escoliosis idiopatica - mas comin en
4. Pruebas espeuales. mujeresadolescentes.
5. Evaluacién metamérica.
.. 2. ¢{Cudlfue el mecanismode lesién?
6. Palpacmn. Lesiones costales — frecuentemente
7. Diagnéstico porimagen. traumatismo.
Suelen ser de comienzo insidioso (ej.
Escoliosis).

Usualmente en columna dorsal el dolor
esta bien localizado.




3.

HISTORIA DEL PACIENTE

4COmo es el dolor? ¢Qué distribucién tiene? ¢Dénde duele? ¢Es
superficial, profundo, quemante? {Existen otros sintomas? ¢Se
refiere al resto de los miembros, cabeza o cuello?

LAS VISCERAS PUEDEN
PROVOCAR DOLOR
TORACICO REFERIDO.

LESIONES DE DISCO, DIFICIL

VALORACIONSENSORIALY
DOLORTORACICO: [/ | moToR. PoR LA RIGIDEZDE LA
. COLUMNATORACICA,
MULTIPLES ORIGENES MOVIMIENTOS ACTIVOS NO
SON SIEMPRE SINTOMATICOS.

DOLOR DE ORIGEN RADICULAR,
USUALMENTE SIGUE EL
RECORRIDO DE LA COSTILLA
(ESPACIO INTERCOSTAL). LA
PARESTESIA PUEDE SIGNIFICAR
LESION DE DISCO O RAIZ

HISTORIA DEL PACIENTE

4. ¢Duele en la inspiracidn, espiracién o ambos?
éDuele con la tos, estornudo o esfuerzo?

DOLOR CON LA
RESPIRACION
- ~
DIFICULTAD PARA
RESPIRAR
A J/

PATOLOGIA

PULMONAR O COSTAL

ORIGENES MULTIPLES:
DEFORMIDAD ESTRUCTURAL

{ESCOLIOSIS), TRAUMA TORACICO

{FRACTURAS, LESION DE DISCO,

CONTUSION), PATOLOGIA TORACICA

{TUMOR, NEUMOTORAX, ETC).

Cualquier maniobra como la tos, estornudo o esfuerzo generan
un aumento de la presién intra tordcica e intratecal, lo que puede poner de
manifiesto una irritacién dural, por ejemplo por una HNP.

HISTORIA DEL PACIENTE

5. ¢Qué actividades o posturas agravan o mitigan

los sintomas?

6. éLos sintomas estdn mejorando, empeorando o

no hay cambios?

7.

HISTORIA DEL PACIENTE

&Se observan cambios en la
piel?

Una condicién como el
Herpes Zoster (reactivacion
del virus de la varicela)
puede provocar la aparicién
de flictenas dolorosas a lo
largo de un dermatoma,
con presencia de dolor
unilateral espontaneo.
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HISTORIA DEL PACIENTE SEGMENTACION METAMERICA

8. (El paciente tiene
e problemas
T o vean digestivos?

Los pacientes pueden
sufrir de dolor referido
e o sobre la columna
toracica y costillas desde
distintas condiciones
patoldgicas viscerales
toracicas u abdominales.

Bt
{fren gaillly

K Existen 31 METAMERAS: \
~ B pervicales O1-CHL
-~ 12 tordcicas {T1-T12).
— 5 humpbares (L1-1L3)
- § sacres (S1-58).
w1 cocrigea.

*  Las estructuras dependientes de la
metdmera son: DERMATOMA,
MIOTOMA, ESCLEROTOMA,

K VISCEROTOMA y ANGIOTOMA. /

i Lo Gt

Introduccién ala exploracién
clinicaprogramadadel raquis,
Teyssandier

SEGMENTACION METAMERICA

Dt
Sainl
e

Cudlslaiony.

MGRAOI  Eriymmy

St

lon
Britiior o ] - Bostusio: view

Na ascendente del dolor. \

1) Neurona sensorial visceral de
1er orden.

2) neurona de 2° orden (sélo estd
dibujado el haz espinotaldmico).

3) Neurona de 3er orden. Algunas
neuronas de 2° orden reciben
impulsos también de una
neurona  sensorlal, base del

K dolor referido. /

e s

Phaclsh wilrices
Viscarotneid

Mt

DOLOR REFERIDO: Gran parte del dolor de origen visceral se localiza sobre
estructuras superficiales o sométicas, como piel y miisculos. Esta 4rea es en
general segmentaria y correspondiente a los mismos nervios que inervan el
érgano afectado (metdmera).
Esto sucede por convergencia de fibras aferentes somdticas y viscerales sobre
neuronas espinales comunes.
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EVALUACION MUSCULOESQUELETICA OBSERVACION

Historia del paciente.
Observacién.

Examen del movimiento.
Pruebas especiales.
Evaluacién metamérica.
Palpacién.

Diagnéstico por imagen.

[POR POSTERIOR:
Espina de la escipula nivel T3.
Angulo inferior escipula nivel T7.
Borde medial escapular paralelo al raquis a unos 5 cm lateral a los procesos espinosos.

OBSERVACION OBSERVACION




OBSERVACION

OBSERVACION

OBSERVACION

OBSERVACION
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OBSERVACION

KYPHOSIS GIBBUS DOWAGER'S HUMP

CIFOSIS O ESPALDA REDONDEADA: Para compensar y mantener el CG
corporal, una cifosis estructural, usualmente causada por tejidos blandos
tensos por cambios posturales mantenidos o por alteraciones del
crecimiento (ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN) da como resultado esta
deformidad.

OBSERVACION

GIBA O JOROBA TORACICA
Se refiere a un angulo toracico
posterior agudo.
Es estructural.
Se produce por la disminucién
de la altura anterior de los
cuerpos vertebrales.
Causas variadas, desde un tumor,
fracturas o patologia ésea.
Generalmente la inclinacién
pélvica es normal.
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OBSERVACION

JOROBA DE DOWAGER

* Etiologias: osteoporosis,
disminucién de la altura del
cuerpo vertebral por anterior,
fracturas toracicas altas y
medias.

* Otra etiologia es la
hipomovilidad de C7-T2 (fijas
en flexién).

OBSERVACION

OBSERVACION

ESCOLIOSIS

¢ Deformidad en donde existe una o
varias desviaciones laterales a nivel
toracico o lumbar, asociada a una
rotacién de los cuerpos vertebrales
y en algunos casos alteracion
estructural de ellos.

e A nivel cervical se denomina
torticolis.

¢ La desviacion lateral debe tener una
magnitud minima de 10°.

* Puede ser estructural o no
estructural.

La escoliosis idiopética del adolescente {EIA)
es la causa més comtin de escoliosis {85%).

OBSERVACION

Déficit en flexibilidad;
flexién lateral asimétrica.

Es progresiva.
ESCOLIOSIS
ESTRUCTURAL
La curva no desaparece
con la flexién anterior de
tronco.

La escoliosis estructural puede ser idiopdtica {genética),
neuromuscular, resultado de una lesién de la
motoneurona superior o inferior; o miopética, resultado
de una enfermedad muscular, etc.
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OBSERVACION

Limitacién
segmentariay la
flexién lateral es

simétrica.
No es progresiva.
ESCOLIOSIS
NO ESTRUCTURAL
No existe deformacitn
vertebral.

La curva desaparece
con la flexién anterior
de tronco.

NO ESTRUCTURAL VS ESTRUCTURAL

is therefore
nonstructural

lumbar curve
corrects and
o
[

bending
vight

i

T
thoracic curve

persists and
is therefore
struchsral

to bending to
feft

OBSERVACION

PATOGENESIS DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Madulacién mecanica del
crecimiento del cuerpa

vertebral.

Hipétesis Del|

[Ciclo Vicioso

Presidn enorme constante
patoldgica inhibe el
crecimiento longitudinal
endocondral.

Disminucidn de la presién
favorece el crecimiento.

Una curva lateral espinal
provocaré un acufiamiento
del DIV y del cuerpo
vertebral.

El patrén de crecimiento de
la escoliosis idiopética, se
puede atribuir a un aumento
en los niveles de hormonas
sanguineas del crecimiento.

Spine, Volume 33,

Number 26, 2008.
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PATOGENESIS DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA

La compresion axial reduce el
crecimiento, por una reduccion
en el nimero de produccién de
condrocitosy en su crecimiento.
En la zona de compresién, a nivel
del nicleo pulposo se observa
una reduccion en los niveles de
glicosaminoglicanos % un
aumento en los niveles de
colageno.

En la musculatura paravertebral
del lado convexo, aumentan las
fibras TIPO | y en el lado cdncavo
se pierden fibras TIPO II.

Aumento en la actividad EMG de
la musculatura del lado convexo.

Table 1. Cavsative factors of idk i fi

Primary  Sveondary
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Spine ,Volume 24,Number 24,
1999.
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at Initial Detection Versus Age
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Spine, Volume 24, Number 24, 1999.
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PATOGENESIS DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Genética
Etiologia Mas
Aceptada
Posicién
Bipeda

Spine, Volume 33, Number 26, 2008.

PATOGENESIS DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA

“La mantencidn de la posicidn rotacional de las vértebras en la escoliosis, se debe a la

accidn de los musculos transversos espinosos”.

i Retraccién unilateral
. sostenida del transverso
; espinoso.

Inclinacion vertebral

ipsilateral, rotando la

vértebra, llevando el
proceso espinoso hacia
la concavidad.

La concavidad de la
curva, comprime las

estructuras de ese lado.

Esta contraccién
bilateral entonces
provoca: EXTENSION y

Esto genera una fuerza
defensiva de la
musculatura transversa

ROTACION. espinosa opuesta.
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OBSERVACION

OBSERVACION

OBSERVACION

TEST DE ADAMS

spirous prosess.
divisted o
ConeiR Side

A Wissnas and

wartebial Canad i pushed

RN B ptariony
rorvex sife amed thoradic
cage mavswved

—
westebral body

distonted towad
{ triony skl
P pushud
pterally
and siory

OBSERVACION

Takde ?: itivity and specificity of tests Tor seolions
Authors No, of Subjects Test Bensitvity (%) Specificity (%) QUADAS Score
Cone etal [21] 105 Adar’s Foreard Bend  92% & 8
Ty e
Karachalios et ol [18] 2700 Adari'’s Forward Bend 87 93 5

* = Fhoradc Cunees. ™ = Lundar Curves

Chiropractic & Osteopathy 2006, 14:26
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OBSERVACION

OBSERVACION

PECTUS EXCAVATUM: Deformidad congénita, el esternon se
proyecta hacia posterior, por un crecimiento excesivo de las
costillas. Disminuye la dimensién AP del térax, y el corazén
puede estar desplazado. La respiracion se ve alterada.

w\j

/

R

it
I
&

T

e,
o

-

P

PECTUS CARINATUM PECTUS EXCAVATUR BARREL CHEST

OBSERVACION

21/08/2011
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OBSERVACION

PECTUS CARINATUM: Deformidad
congénita, el esterndnse proyecta
hacia adelante y hacia abajo,
aumentandola dimensiénAP del
térax. Esta deformidad, altera la
efectividad de la respiracion
restringiendo los volimenes
respiratorios.

OBSERVACION

OBSERVACION

RELACION COLUMNA CERVICAL / TORACICA

Srmall
Swmall cercs Wodgrate
extension
orue

Moderate
thor
Texion torgy

¢ velationships beoween the fineofdrce due 1o body weight (8W) an
 thier tmodels, the axes of rouion ae depieted as the midpotn: of thy
! ot arms used by hody seight are shown as dushed lines, A, In
¢ kyphosis. bosdy weight created @ swall corvical exension wrque E
atg theracic kyphosts, body weight created 3 nwderale cervical ar
: arme 2t widihor, pine, EMA, exernal mowent arm at mideervical spine
al monsent arm fov trunk extensor masele f . €, In a person with severe thoracic kyphosis, body weight cause
| cervieal extengion torque and a large thomacic Texion torque. All thiee models ave based o x-rays of patiems. (Fro
ann T Arthrokinesiolagic considerations Tor the aged adult, In Gucclone A8 fed) Gerimric Physical Thevapy. Chicago)
Sy Year Book, 2000.)

TGURE -850 Laeral ¥ show the b
arving degrees of thoragic kyphos
and cervical vegiosns {

th ideal standing postune and ne

21/08/2011
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EVALUACION MUSCULOESQUELETICA

Historia del paciente.
Observacion.

Examen del movimiento.
Pruebas especiales.
Evaluacion metamérica.
Palpacion.

Diagndstico por imagen.

NoOVAEWNR

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

MOVIMIENTOS 1. Flexién anterior (20 a 45°)

ACTIVOS 2. Extensién {25 a 45°)

Se realizan con el 3. Flexién lateral {izquierda y derecha) {20 a
paciente de pie. 40°)

4. Rotacién {izquierda y derecha) (35 a 50°)
5. Expansidn costo vertebral (3 a 7.5 cm)
6. Movimiento costal

Diferenciar del
movimiento realizado
en las caderas.

Movimientos dolorosos
al final.

Se pueden realizar con
el paciente sentado,
eliminando el efecto de
la movilidad de cadera.

Susting powitian:

Lloae el poston.

Laruter miliom: on o v

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

EVALUACION DE MOVIMIENTOS ACTIVOS

NS

EVALUACION DE MOVIMIENTOS PASIVOS

NS

PRUEBAS MUSCULARES ISOMETRICAS

FLEXION ACTIVA

21/08/2011
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EXTENSION ACTIVA

S g

FLEXION Y EXTENSION ACTIVA

MOVIMIENTOS COSTALES

FLEXION LATERAL ACTIVA

Fiemion

Extension

Thsraute sdion

il vl fldion

21/08/2011
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FLEXION LATERAL ACTIVA

FLEXION LATERAL ACTIVA

ROTACION ACTIVA

ROTACION ACTIVA

Fosterior

i Ere
s e
Figues 33,20 Right ratation of the th i spine in the pelarve rotates the right
process poskriorly and the left waniverse process andariaely This rottion Yends 1
Ul thie right it posteriorly and fo push 4 b antirdny,

21/08/2011
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ROTACION ACTIVA

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

FLEXION ANTERIOR:
Método indirecto: con cinta métrica cuantificar la distancia
entre C7 y T12, el paciente de ple. A continuacién se pide
que se incline hacla delante y se mide. Lo normal es una
diferencla de 2.7 cm en la longitud.

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

FLEXION ANTERIOR:
Método indirecto: Para medicién de raquis toricico y
lumbar con una cinta métrica cuantificar distancia entre C7
y 51 con el paciente en posicién de pie. A continuacién se
le pide que se incline hacia delante y se mide. Lo normal
es una diferencia de 10 cm en la longitud.

21/08/2011
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EXAMEN DEL MOVIMIENTO

FLEXION ANTERIOR:
Tercer Método: Flexién hacia adelante del raquis toricico,
lumbar y caderas, midiendo la distancia desde la punta de los
dedos al piso. Es posible que este movimiento ocurra por
completo en caderas. Debe mantener las rodillas extendidas.

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

Observacién del “horizonte” para la valoracién
de la escoliosis.

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

Observacién de una “curva suave” en la totalidad del
raquis para la valoracién de la cifosis.

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

EXTENSION:
Método indirecto: con una cinta métrica cuantificar distancia
entre C7 y T12 ,paciente en posicién de pie. Luego se le pide que
se incline hacia atrds y se mide. Lo normal es una diferencia de
2.5 cm en la longitud.

21/08/2011
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EXAMEN DEL MOVIMIENTO

EXTENSION:
A medida que se extiende el paciente, la curvatura
toracica debe curvarse hacia atrds o cuando menos
enderezarse en una forma suave y uniforme.

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

Métodoindirecto:

mano abajo a un lado de la
piernasin inclinarse hacia
adelante ni atras.

Luego, se mide la distancia

lado (deben ser iguales las

medida toracicay lumbar e
K conjunto (22 cm; DS 5,4).

Asxmu LATERAL: \

Paciente de pie, debe llevar la

de

las puntas de los dedos al piso
y se comparan con la del otro

distancias). Se considerauna

J

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

ROTACION:
Se pide al paciente que cruce
los brazos por anterior o sobre
los hombros y gire a derecha e
izquierda se comparan las
simetrias, se debe considerar
que existe movimiento
lumbar.

EXAMEN DEL MOVIMIENTO

EXPANSION COSTOVERTEBRAL:
Colocar cinta métrica alrededor del 4to espacio intercostal, se pide al
paciente que espire tanto como sea posible y se mide el didmetro.
Luego se solicita que inspire lo mas posible y se obtiene la segunda
medicién. La diferencia normal es de 3a 7.5cm.
Un segundo método es medir tres niveles diferentes: 1) bajo las
axilas, 2) linea mamilar y 3) a nivel de la costilla de T10.

21/08/2011
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EXAMEN DEL MOVIMIENTO

MOVIMIENTO COSTAL:
Paciente acostado en supino.
Se utilizan las manos relajadas.
Se posicionan las manos en la parte superior, media e inferior por
anterior y lateral.
Se debe comparar el movimiento costal en ambos lados.
Castilla deprimida (castilla se detiene en relacidn con las atrasen
inspiradién).
Castilla elevada (en relacidn ala é

Combineg One side One. gige
fixion/exiansion Taterat bending sl sotatier
{2 xeaxds. ralation) {paxis rolation) fy-ais rotation)

T T e

T T o

TPT8 mosmeeren
R S —

T4 T 2 omemsnmameam

T | f ok S rmm———— pres— e
© Li-i2
o f—————— S— st
1 o3 e ——————— m— .
8 S ——————— e o
A $ ien. -
B | e
i L it Il i i H H i i £
5 0 o 28 & w H i 16 8 [

Figurn 29,98: Segmantal motion varles throughout the vertebral colurn, (Reprinted with permission from White A% 81, Panjabi
M Rinewiatics of the spine. e White A I, Panjabi ML sads, Cliniosl Blamechenics of the Spine. dnaf ed. Fhiladelphie 18
A P

Upper cervicat
whiriclle gervcal
Lower arvical

Kipper thefacic

Bl Borat

Lowiar thoracic

Upper furnbar

Lonwer b

s Lumbasacesl

MOVIMIENTOS SECUNDARIOS

¢ En la regién toracica, bajo T3-T4 y
en la regién lumbar, la flexidon
lateral hace mas facil la rotacién
hacia el lado de la convexidad
(lado contrario a la rotacién) en
posicidn neutral o en extension de
la columna.

¢ Si la columna toracica o lumbar
estan en flexion, y se realiza una
flexién lateral, la rotacién sera
mas facil hacia el lado de Ila

White A, Panjabi M. Clinical Biomechanics of concavidad (hacia el mismo lado).

the Spine, 2nd edition. 1990, ch. 2:104

21/08/2011
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MOVIMIENTOS SECUNDARIOS

COLUMNA EN FLEXION:
MECANICA NO NEUTRA

COLUMNA EN EXTENSION O NEUTRO:
MECANICA NEUTRA

EXAMEN DEL MOVIMIENTO PASIVO

MOVIMIENTO DE JUEGO ARTICULAR

¢ Se evaltan con el paciente en decubito prono:

Presidn PA central (proceso espinoso) - Presion PA
unilateral (procesos transversos) - Presion vertebral
transversa (proceso espinoso) — Springing costal.

¢ Al realizar las pruebas se debe observar:
HIPOMOVILIDAD

ESPASMO MUSCULAR

— DOLOR

END FEEL GeoffreyD. Maliiand MBE AUA,
FCSP, FACP, MAppSc

MOVIMIENTO DE JUEGO ARTICULAR

Recordar que el proceso
espinoso de T1, T2, T3y T12
estdn al mismo nivel del
cuerpo vertebral; T7, T8, T9
y T10 estan un nivel mas
abajo, es decir sobre los
cuerpos vertebrales de T8,
T9, T10 vy T11
respectivamente.

Figguare: 28,
tong and
spinonss prog
Badow.

21/08/2011
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PACVP

PAUVP

MOVIMIENTO DE JUEGO ARTICULAR

SPRINGING
COSTAL

PRUEBAS ISOMETRICAS RESISTIDAS:

FLEXION — EXTENSION

MUSCULOS FLEXORES INERVACION
Recto abdominal 16 -T12
Oblicuo Externo

Abdominal T7-T12
Oblicuo Interno

Abdominal 77Tz L1
MUSCULO EXTENSORES | INERVACION
Latisimo del dorso C6-C8
Erector Espinal L1-13
Transversoespinal L1-L5
Interespinal L1-L5
Cuadrado Lumbar T12,L1-L4

FLEXION LATERAL - ROTACION

PRUEBAS ISOMETRICAS RESISTIDAS:

PRUEBAS ISOMETRICAS RESISTIDAS

Thoracic Spinal Segment Innervations for the Trunk Musculature

Muscle

Satratus | for supstior

Seirstus poserior inferior {depression of lower ribe o aid inspiration)

ot supari

Intercostals {elevation of ribs to atd inspiration}

Rectus abdomins frank fheion)

Extermal obligue (runk rotation and flexdon)

T i

oAb

internal obligue {trunk rotation and Hexdon)

Upper sractor spinae hack éstersion)

Spinal segment
Ti-T4

To-T12

TIT1E

TH112

T2

T2ER

TI-LY

T1T12

MUSC:JAI'T‘::AF::ESEXORES INERVACION

Dorsal ancho C6-C8

Erector Espinal L1-13

Transversoespinal L1-L5

Intertransverso L1-L5

Cuadrado Lumbar T12, L1-L4

Psoas Mayor L1-L3

Oblicuo Externo Abdominal T7-T12
Musf;ﬁ:s::;oks INERVACION Ml::ZCU' |TRL°|S| R“EO‘I-RADALOEEES INERVACION
lliocostal Toracico T1-T12 Semiespinoso Toracico | T1-T12
Longisimo Toracico T1-T12 Multifido T1-T12
Intertransverso T1-T12 Rotadores T1-T12
ﬁ:!:r:i:Abdommal T7-T12, 11 Sxt;!::zAbdomlnal T1-T12

Transverso Abdominal T1-T12,L1

21/08/2011
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EVALUACION FUNCIONAL

The Roland-Mewnis Low Buck Pain and Disabilie Questionnaie |

FPatent name: File #, Drate:,

Flease sad Ensuetions Wi your back s, you sy find it diffiel @ do ssore of the things you normally do. Mark ojily the
seajeaces that deveribe o Ly,

1 stop st horme mmos

& e v B 2 o vy bask. .z
e Puntuacién del

1 ehasge position e sty b0 et o bk coraforaiile,
Tl cnen shovdy uad hepcanse of iy cuestionario:
s bk, 1 ise o hordral . get wpstins, 1 por cada frase
 Bas, ¥ lie o o rest susre ofte, &
ot ok, om0 ot s s oot 0 ot o ofac syt S€N1@10A
e o sy Bk, T omy aaher propie w do vhings Ry me 0 por cada frase no
T gen donssed mhose stowly it vl hbeiuse of my bad ~
sefialada

F oy st wp fow dhont parinds of S becinss of iy back.
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EVALUACION MUSCULOESQUELETICA

Historia del paciente.
Observacion.

Pruebas especiales.

Palpacion.
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Examen del movimiento.

Evaluacién metamérica.

. Diagnéstico por imagen.

PRUEBAS ESPECIALES

Aproximacién escapular pasiva

Signo de Schepelmann’s

Slump test

AW N R

Tensién neural de T1 y nervio ulnar

PRUEBAS ESPECIALES: LESION NERVIOSA

APROXIMACION ESCAPULAR

PASIVA

Objetivo:  Provocar  sintomas

originados desde una raiz nerviosa.

Paciente:  dectbito prono o

sentado.

Pasivamente aproximar una o

ambas escapulas.

Esto produce tensién en las raices

nerviosas de T1y T2.

Hallazgo positivo: Dolor en la

regién escapular por compresién o

irritacion de la raiz nerviosa de T1

oT2.

Esto puede tener origen en algln

trauma torécico.
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PRUEBAS ESPECIALES: NEURITIS INTERCOSTAL

SIGNO DE SCHEPELMANN’S
Objetivo: Provocar sintomas originados desde un nervio intercostal.

Paciente sentado, activamente realiza una flexion lateral.

Esto produce compresién de los nervios intercostales del lado ipsilateral y
distension de la pleura contralateral.

Hallazgo positivo: Dolor en el lado de la inclinacién indica neuritis
intercostal. Dolor en el lado convexo indica inflamacién de la pleura o
distension intercostal.

PRUEBAS ESPECIALES: Tensién del Nervio Ulnar/Raiz de T1
y Slump Test

TENSION DEL NERVIO ULNAR SLUMP TEST

DISTRIBUCION DE LOS PATRONES DE DOLOR
CIGOAPOFISIARIO REFERIDO

Fip B85, 3 Pabsgrens th s
o

i, Sagn
il o o {165,

Fig, ST By Parcone o i
o sagageasarin G

s et
it

Podemos provocar las facetas tordcicas mediante la aplicacién de presién manual sobre
la faceta o mediante el TEST DE KEMP. Este test consiste en realizar una extensién pasiva
del paciente desde los hombros, luego una inclinacién y rotacién hacia el lado de los
sintomas, el movimiento se detiene cuando los sintomas son provocados o hasta el

Iimite del ROM. Podemos agregar una sobrepresién para provocar los sintomas. Este

test

provoca una disminucién del espacio AP y vertical del agujero intervertebral e irritacién

facetaria hacia el lado de la rotacién.

EVALUACION MUSCULOESQUELETICA

Historia del paciente.
Observacion.

Examen del movimiento.
Pruebas especiales.
Evaluacién metamérica.
Palpacion.

. Diagnéstico por imagen.
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EVALUACION MUSCULOESQUELETICA

Rtorts of Spinal fnjury

1. Historia del paciente.
> B 2. Observaci6n.
g} o 3. Examen del movimiento.
5 : 4. Pruebas especiales.
5. Evaluacion metamérica.
6. Palpacion.
7. Diagnéstico porimagen.
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PALPACION PALPACION

T3 - ANGULO SUPERIOR DE LA T7-ANGULO INFERIOR DE LA
ESCAPULA ESCAPULA
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PALPACION PALPACION

- . - . . . CUERPO DE LA PRIMERA COSTILLA
ESCOTADURA SUPRAESTERNAL

PALPACION PALPACION
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PALPACION

ERECTOR ESPINAL ERECTOR ESPINAL

PALPACION

PALPACION

PALPACION
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TOPOGRAFIA TORACICA

LINEAS DE REFERENCIA
VERTICALES
MEDIO ESTERNAL: Trazada sobre el estemén, separa el térax en
derecho e izquierdo.
MEDIO CLAVICULAR : Trazada a partir del punto medio de la clavicula.
En el sexo masculino pasa generalmente por el mamelén, por lo cual
también se ha llamado mamilar.

TOPOGRAFIA TORACICA

LINEAS DE REFERENCIA
VERTICALES
AXILARES ANTERIOR, MEDIA Y POSTERIOR: Descienden respectivamente del
limite anterior, vértice y limite posterior de la axila.
ESPINAL: Desciende a lo largo de los procesos espinosos de la columna dorsal y
divide la cara posterior del térax en dos mitades.

TOPOGRAFIA TORACICA

LINEAS DE REFERENCIA
HORIZONTALES
TERCERA COSTAL: Se extiende desde la linea medio esternal hasta la
axilar anterior, pasando sobre el tercer cartflago costal.
SEXTA COSTAL: Paralela a la anterior a nivel del sexto cartflago costal.

TOPOGRAFIA TORACICA

ZONAS
HUECO SUPRACLAVICULAR: Son las depresiones que quedan por encima de
las claviculas y corresponden a la proyeccidn de los vértices pulmonares.
REGION INFRACLAVICULAR: Comprendida entre la clavicula y la linea tercera
costal y desde el borde del estemén a la linea axilar anterior. Corresponden a
la zona de ambos hilios pulmonaresy parte de los I6bulos superiores.
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TOPOGRAFIA TORACICA

ZONAS

REGION MAMARIA: Se extiende entre las lfneas tercera y sexta. Al lado
derecho corresponde basicamente al I6bulo medio y al izquierdo contiene al
corazény segmento lingular del I6bulo superiorizquierdo.

HIPOCONDRIOS: Son los espacios que se extienden por debajo de la sexta
costal hasta el reborde costal. Es una zona mixta toraco-abdominal, que
contiene a cada lado clpula diafragmética. Del lado abdominal a la derecha
encontramosel higado y a la izquierda el estémago.

TOPOGRAFIA TORACICA

ZONAS
REGIONES AXILARES: Se extienden a ambos lados del térax, entre las
lineas axilar anterior y posterior. En ellas se proyecta tanto el l6bulo
superior como el inferior del pulmén y al lado izquierdo se encuentra el
bazo.
2ZONAS DORSALES: Se utiliza localizar los hallazgos haciendo referencias
comotercio superior, medio o inferior del dorso.

EVALUACION MUSCULOESQUELETICA

Historia del paciente.
Observacion.

Examen del movimiento.
Pruebas especiales.
Evaluacion metamérica.
Palpacion.

Diagnadstico por imagen.
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IMAGENOLOGIA

Excesiva Cifosis
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IMAGENOLOGIA

IMAGENOLOGIA

IMAGENOLOGIA

Neumonfa LSD

Figure 1 MR imaging of the thoracis spinedn the sagittal
plary demonstrating a Ti-wefghted image. Notice the
pormal thin disc heights at each tevel of the thoracic
sprine. The spinal cord ard vertebral body are of inercased
signal intensi fal L with the surs
rounding cerebrospinal fuid. In addition the lower thor-
acte spine plateaws demonstrate irregularity and fooal
§ fon due to the presence of Schimorl's nodes,

Figure 4 MR imaging of the thorack spine inthe sagittal
plane demonstrating a Tl-weighted image. Notice the
normmal thin dise helghts at each level of the thoracie
sping. Of interest, note the irregular indentations of
the plateaus especially of the lower tharacic spine corre.
sponding 1o the presence of Schmorl's nodes.
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Figure 14 A Ti-year-old tady whe presented to the IFEC clindc with diffuse spinal pain. Her pain was progressively
worsentog and eccasionally awoke her from sleep. Scintigraphy was ordered and following these results MR imaging was
ahtained, MR imaging of the thoradic spine in the sagittal plane i presented with the Ti-weighted image on the left and
Ti-wiighted image on the right, Motice th ot marnoe all of the visustised spime well
demorstrated a5 a decreased signal intensity of the bone marrow on the T1-weig mage of Th marked by the arr 1
the laft image and the Increased signal intersity at the same level on the T2-weighted Image. Blopsy was performed and
confirmed metastatic disease to the spine.

Figure 1

Thoracic disc hernlation. AT2-welghted sagit-

tal MREof the thoracic spine demonstrates a disc lesion in
the mid-thoracic area {curved arrow),

Figure ¥ Pathologic compresgion fracture (41, T MR o thett

stgrial and droresod wertpbial body beight in the mid-tharakc spine, Notice the soft tasuc extension into the ceriral
spirat canal (e {8) Contrast enhanced T1vecighted sagittal MR of the thorscic pine shows incressed sgnal of the
$0fL g, (LT o iah B of the £ h d e thoraaic cord from the
SOEL s M (rrw.
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