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PRUEBAS MEDICAS DE BIOMECANICA CLINICA, UNA
HERRAMIENTA CLAVE PARA LA VALORACION MEDICO-LEGAL DE

LESIONES Y SECUELAS.
CLINICAL BIOMECHANICS MEDICAL TESTS: AKEY TOOL IN MEDICO-LEGAL
ASSESSMENTS OF INJURIES AND PHYSICAL SEQUELS.

ALFONSO CORNES,A.", ALFONSO CORNES J.?, LATORRE MORAGAR.’

RESUMEN.

Las pruebas médicas de biomecanica clinica son pruebas de diagnéstico dinamico que, en lugar de evaluar el estado de las estructuras
anatomicas como las pruebas de imagen (radiografias, resonancias, ecografias...), permiten valorar el estado funcional de una
determinada regién corporal (movilidad, fuerza, resistencia y patrones musculares) y la motricidad global para la marcha y el equilibrio,
mediante la captura directa de datos biométricos sobre el sujeto. Ademas, las pruebas biomecéanicas pueden incorporar indices de
sinceridad de esfuerzo segun los cuales se puede certificar que el sujeto realiza la prueba de forma valida (y que por tanto la motricidad
y/o funcionalidad medida es maxima y real) o, por el contrario, que el paciente no realiza la prueba de forma satisfactoria (lo que en
ocasiones se relaciona con una falta voluntaria de colaboracién vinculada a intereses secundarios). La fiabilidad de estas pruebas
depende de la tecnologia/protocolo empleados y de los parametros biomecanicos analizados, y la bibliografia actual evidencia valores
de repetibilidad y de validez buenos-excelentes (>0,75 y generalmente rondando el 0,9) para las mejores pruebas desarrolladas hasta la
fecha. Consecuentemente, las pruebas biomecanicas ya se han consolidado como un elemento clave para la valoracion objetiva de la
existencia e intensidad de lesiones musculoesqueléticas (en fase de diagnostico), el seguimiento de su evoluciéon (en fase de
tratamiento y rehabilitacién) y la certificacion objetiva de las secuelas en caso de estabilidad lesional (a la finalizacion del proceso).
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ABSTRACT.

Clinical biomechanical medical tests are dynamic tests which, rather than assessing the state of anatomical structures such as imaging
tests (x-rays, resonance, ultrasound...), it evaluates the functional status of a certain body area (mobility, strength, endurance and
muscle patterns) as well as the global motor functions for walk and balance by directly capturing biometric data on the subject. Besides,
the biomechanical tests can add indexes of effort sincerity that can certify that the subject carries out the test validly (and therefore the
motor and/or measurement functionality is maximum and real) or, on the contrary, that the patient does not carry out the test satisfactorily
(which is sometimes related to a voluntary lack of cooperation linked to secondary interests). The reliability of these tests depends on the
technology/protocol used as well as the analyzed biomechanical parameters, and the current literature evidences good-excellent validity
and repeatability values (>0.75 and usually hovering around 0.9) for the best evidence developed so far. As a result, biomechanical tests
have already been consolidated as a key element for assessing objectively the existence and intensity of musculoskeletal injuries (in
diagnostic phase), the evolution follow-up (in treatment and rehabilitation phase) and objective certification of the consequences in an
eventual injury stability (at the end of the process).
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Mas concretamente, Santiago Delgado
Bueno (Doctor en Medicina, Médico Forense y
Especialista en Medicina Legal) coautor del
monografico “Biomecanica en la Valoracion
Médico Legal de las Lesiones”, en relacion a la
aplicacion de la biomecanica clinica a la
certificacion objetiva de secuelas ha publicado
en la Revista de Responsabilidad Civil y Seguro
que: “La aplicacion Legal y Forense de la
biomecanica clinica se enfoca en la valoracion
del darfio corporal en los lesionados tras
agresiones, accidentes de trafico, violencia
doméstica, incapacidades laborales, dafo
cerebral, graduacion de la discapacidad, eftc., o
cualquier valoracion del dafio ante los
Tribunales de Justicia (Penal, Civil (RC),
Laboral, Contencioso...), incorporando rigor y
objetividad, superando la subjetividad de
muchos sintomas y afinando lo mas posible en la
deteccion de simuladores/disimuladores y en el
descenso del fraude, lo cual debe redundar en
una mas precisa evaluacion e indemnizacion de
los enfermos... Los protocolos biomecanicos
pretenden valorar la funcionalidad a través de la
exploracion detallada de todos y cada uno de los
movimientos, lo cual tiene una repercusion
evidente en la valoracion del dafio corporal ante
los tribunales de justicia. Para ello, tras una
exploracion médica detallada, se recomienda un
protocolo que integre diferentes pruebas y nos
permita un informe detallado y congruente con el
estado del paciente”. Y es precisamente en este
protocolo integrador donde las pruebas médicas
de biomecanica clinica resultan tan
imprescindibles como concluyentes.

B) PRUEBAS DE BIOMECANICA CLINICA:
DEFINICIONY TIPOS DE PRUEBAS.

Todas las pruebas médicas de biomecanica
clinica descritas a continuacién en el presente
documento (con sus equipos de medida,
parametros biomecanicos objetivo, protocolos
de medida, repetibilidad, validez, métodos de
sinceridad de esfuerzo, referencias de calculo y
criterios de valoracion médica) son las pruebas
realizadas por UMANA, Centro de Analsis
Biomecanico (UMANA INNOVA S.L. -
B36970226 - Peru 1 4°, 36202 Vigo (Espafia) -
www.umana.es)

Una prueba de biomecanica clinica es un test
de laboratorio en el que uno o varios
examinadores evalian mediante dispositivos
biométricos aspectos mecanicos o fisioldgicos
de la motricidad y la capacidad funcional de un
sujeto (como son el movimiento articular, la
fuerza, resistencia y potencia muscular, los
patrones de activacion muscular...) mientras
este realiza una accion. El denominador comun
de todas estas pruebas es que permiten evaluar
la funcion, es decir, el rendimiento del sistema
neuromuscular y musculo-esquelético, en
contraposicion con la mayoria de exploraciones
complementarias y pruebas de imagen, en las
que el paciente o sujeto es eminentemente
pasivo y el objeto de estudio es el estado de las
estructuras anatémicas. Como hemos
comentado anteriormente, esta caracteristica
diferencial las ha convertido en herramientas
imprescindibles en: la investigacion basica, el
diagnéstico dinamico, la medicina deportiva, la
rehabilitacién y la medicina legal y forense.
Existen 4 clases de pruebas de biomecanica
clinica:

1. Pruebas de Balance Articular-Muscular.

Las pruebas biomecanicas de balance
articular-muscular permiten determinar el % de
movilidad, el % de fuerza, el % de resistencia de
cualquier articulacion en todos sus movimientos.
Dichos % son obtenidos de la comparacion de
los datos capturados en los test del paciente,
con los datos obtenidos de test poblacionales o
grupos homoélogos contralaterales (segun
proceda).

2. Pruebas de Valoracion Funcional de

Cervicalgia/Lumbalgia.

Las pruebas biomecanicas de valoraciéon
funcional de cervicalgia y lumbalgia evaltan los
patrones musculares en movimientos simétricos
0 reciprocamente simétricos, comparandose
con niveles normales poblacionales de simetria,
coactivacion, relajacion y baseline; siendo
posible obtener un % de patrones musculares
anomalos compatibles con algia vertebral.
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3. Pruebas de Valoracion Funcional de la
Marcha.

Las pruebas biomecanicas de valoracion
funcional de la marcha analizan los patrones de
pisada (definidos como un conjunto de
parametros cinematico-dinamicos de la
deambulacion humana) y los evalian en
comparacion con valores normales
poblacionales, siendo posible obtener un % de
capacidad dinamica para la marcha en cada
miembro inferior, determinar la necesidad de
correcciones ortoprotésicas, o prescribir el
trabajo de fisioterapia o entrenamiento
adecuado.

4. Pruebas de Valoracion Funcional del

Equilibrio.

Las pruebas biomecanicas de valoraciéon
funcional del equilibrio permiten determinar el %
de equilibrio al comparar los datos obtenidos de
los test del paciente con los datos de estabilidad
limite calculados con datos poblacionales de
posicion del CG de cada sexo.

C) FIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DE
BIOMECANICACLINICA.

Un punto clave en las pruebas de
biomecanica clinica, como en toda prueba
diagnéstica, es la fiabilidad, que a su vez viene
determinada por la REPETIBILIDAD (reliability)
y VALIDEZ (validity).

La REPETIBILIDAD debe asegurarse a 2
niveles:

- Test-Retest Reliability Repetibilidad de medidas
realizadas por 1técnicoa 1 sujeto
(medidas espaciadas en el
tiempo, eniguales condiciones).

-Inter-RaterReliability Repetibilidad de medidas
realizadas por 2 técnicos a 1
sujeto (medidas realizadas
consecutivamente, en iguales
condiciones).

Los valores de repetibilidad se miden
mediante el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI),larde Pearson (Rp)y el Error Estandar de
Medida (EEM). Segun Portney & Watkings ™
valores de CCl inferiores a 0,5 son pobres, entre
0,5-0,75 moderados, y mayores a 0,75 buenos o
excelentes.

LaVALIDEZ debe asegurarse a 2 niveles:

- Sensivity
(0 Sensibilidad)

Capacidad para detectar verdaderos

positivos (positivo=sano)

1-sensivity= % de personas sanas

consideradas afectadas.

- Specificity Capacidad para detectar verdaderos
(o Especificidad) negativos (negativo=no sano)

1 - specificity = % de personas

afectadas consideradas sanas.

De forma conceptual se puede decir que un
meétodo diagnéstico debe diferenciar entre
sujetos sanos y afectos. Para ello es necesario
disponer de un punto de corte, y dicho punto de
corte se selecciona para maximizar los valores
de SENSIBILIDAD y ESPECIFICIDAD. En este
sentido existen multiples opciones para
optimizar la validez (suma de % falsos positivos
y % de falsos negativos; curva ROH de falsos
positivos y falsos negativos...).

1. Repetibilidad en
biomecanica clinica.

las pruebas de

Tal como se ha descrito anteriormente, una
prueba de biomecanica clinica es un test de
laboratorio en el que uno o varios examinadores
evallan mediante un dispositivo biométrico la
motricidad y capacidad funcional de un sujeto
mientras este realiza una accion. Atendiendo a
esta naturaleza dinamica, existen 2 factores
clave que determinan la REPETIBILIDAD de
estetipode pruebas:

- Tecnologia de medida empleada (su
calibracién, su precision, el procesado de los
datos...).

- Protocolo de test realizado (la
instrumentacion del paciente, el
posicionamiento, fijacidbn y aplicacion de
electrodos, el nimero de test, los periodos de
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descanso, los estimulos verbales...).

Consecuentemente, la repetibilidad de las
pruebas biomecanicas se garantiza con la
aplicacion de estrictos protocolos de practica
clinica, los cuales especifican:

- Procesode preparacion de equipos

- Instrumentacién del paciente
(posicionamiento, colocacién de
sensores/electrodos...).

- Explicacién de las pruebas al paciente
(objetivos, secuencia...).

- Secuencia de ejecucion de test (intensidad,
repeticiones, descansos, estimulos...).

- Procesado de datos e interpretacion de
resultados (filtros, criterios de decision...).

La repetibilidad de las diferentes pruebas
biomecanicas ha sido establecida en diversas
publicaciones para dinamémetros isocinéticos,
la dinamometria isométrica de mano, la
baropodometria, la posturografia, la
electromiografia dinamica, y el analisis del
movimiento articular en 3D y de la marcha. No
obstante, existen parametros relativos al
paciente (motivacién, colaboracién,
comprension de las pruebas...) que afectan a
los resultados de los test biomecanicos, y no
pueden ser controlados mediante los protocolos
de practica clinica. Por ello siempre es
imprescindible tener algun dato que nos indique
el nivel de colaboracion en la realizacion de la
prueba, como mecanismo de VALIDACION de
los resultados.

2. Lavalidez en las pruebas de biomecanica
clinica (SOE).

Un sujeto sano no colaborador en una
prueba biomecanica puede ser diagnosticado
como sujeto afecto. Para evitar este suceso es
necesario disponer de un criterio que permita
determinar la sinceridad de esfuerzo y
establecer un punto de corte que separe a los
sujetos colaboradores de los dudosos.

La validez de las pruebas biomecanicas
dependera por tanto de los métodos de

deteccion de sinceridad de esfuerzo (SOE)
empleados. Dichos métodos difieren en funcién
del tipo de prueba (movilidad, fuerza,
resistencia, patrones musculares) y de la region
corporal estudiada (lumbar, cervical, mano,
hombro, rodilla...). La bibliografia propone
multiples opciones para los métodos SOE,
dejando constancia de su sensibilidad vy
especificidad, asi por ejemplo destacan:

- Diferencia de actividad EMG
excéntrica/concéntrico (DEC) para evaluarla
maximalidad del movimiento de flexo-
extension lumbar.

- Coeficiente de variaciéon y desviacion
estandar de los parametros cinematicos
(posicion, velocidad y aceleracién) en test de
movilidad lumbar.

- Relacién del coeficiente de variacion con el
recorrido articular para el analisis de
movimiento de la columna cervical.

- Coeficiente de variacion y diferencias de
fuerzas isométricas de empufiadura
unilateral y bilateral para valorar
maximalidad de esfuerzo en pruebas de
mano.

- Curva de fuerza-tiempo para valorar
maximalidad de esfuerzos de empunadura
isométrica en pruebas de mano.

- Diferencia de fuerza excéntrica/concéntrico
(DEC) para evaluar la maximalidad del
esfuerzo en las pruebas articulares
isocinéticas.

- Nivel de actividad EMG para valorar la
maximalidad del esfuerzo en pruebas
isométricas.

- Espectro de frecuencias EMG para valorar la
existencia de fatiga metabolica que justifique
la posible fatiga contractii en pruebas
articulares isométricas.

- Niveles y timing de actividad EMG para
valorar patrones patolégicos o afisiolégicos
en pruebas articulares dinamicas.

- Deteccién de patrones afisiolégicos para la
posturografia...

El hecho de detectar, mediante alguno de los
parametros descritos, signos de falta de
colaboracion implica una consecuencia crucial:
la prueba no es fiable y, por tanto, la valoracion
del paciente no es valida. Sin embargo, no
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necesariamente nos diagnostica al paciente de
simulador.

Se han identificado multiples causas de falta
de colaboracion en la realizacion de una prueba
o exploracién: dolor, miedo al dolor, miedo a la
recaida de la lesion, ansiedad, depresion, falta
de comprension vy, finalmente, ganancias
secundarias o simulacion. Asi, en los informes de
pruebas biomecanicas se evita el uso de
términos como «simulador», «magnificador»,
«exagerador» entre otros, y en su lugar se
utilizan términos como «se registran datos
afisiolégicos», «hay signos de falta de
colaboracion» o «signos de esfuerzo
submaximony.

D) RECONOCIMIENTO MEDICO Y LEGAL DE
LAS PRUEBAS DE BIOMECANICACLINICA.

Las pruebas de biomecanica clinica estan
validadas como pruebas médicas concluyentes
por el Instituto Nacional de la Seguridad Social y
la Asociacion de Mutuas de Accidentes de
Trabajo y enfermedades profesionales
INSS/AMAT (Convenio: 29 DE ENERO DE 2007
y en afios posteriores con las diferentes Mutuas y
con proérroga de efectos). Ademas, se
argumentan ante los diferentes Tribunales de
Justicia aportando rigor a la prueba. Buenos
ejemplos de la importancia de las pruebas de
biomecanica clinica en los Tribunales de Justicia
pueden verse, entre otras, en las siguientes
Sentencias:

- S. Rec. Num. 4480/2004 Sala de los Social
del Tribunal Supremo de 14 febrero de 2006,

- S.2132/2007 Sala de lo Social del TSJ de la
Comunidad de Valencia de 7 de junio de 2007

- S. 598/2008 Sala de lo Social del TSJ
Asturias de 15 de febrero de 2008

- S.772/2009 Sala de lo Social del TSJ de la
Comunidad de Valencia de 5 de marzo de
2009

- S.1586/2010 Sala de lo Social del TSJ de la
Comunidad de Valencia de 25 de mayo de
2010

- S. JUR 2015\69452 Sala de lo Social,
Secciéon 12 del TSJ de Galicia de 6 febrero de
2015

- S. JUR 2017\204077 Sala de lo Social,
Seccion 12del TSJ de Galiciade 12 de juliode
2017

2. PRUEBAS BIOMECANICAS DE BALANCE
ARTICULAR-MUSCULAR DE MMSS, MMIl Y
COLUMNAVERTEBRAL.

Las pruebas biomecanicas de balance
articular-muscular permiten determinar el % de
movilidad, el % de fuerza, y el % de resistencia
de cualquier articulacion en todos sus
movimientos. Dichos % son obtenidos de la
comparacion de los datos obtenidos de los test
del paciente, con los datos obtenidos de test
poblacionales o grupos homoélogos
contralaterales (segun proceda).

A) PARAMETROS BIOMECANICOS
OBJETIVO.

1. Movilidad.

La movilidad articular es consecuencia del
cambio de posicion relativa entre los huesos
concurrentes en una determinada articulacion.
Dicho cambio de posicion relativa puede ser
cuantificado mediante la variacién del angulo (°)
formado por los ejes longitudinales de los huesos
concurrentes, y en su defecto mediante la
variacion del angulo formado por los segmentos
corporales concurrentes. Obviamente, este
planteamiento impone 2 aproximaciones (en
cualquier caso, asumibles) puesto que:

- Larotaciéon 6sea articular no posee un unico
centro instantaneo de rotaciéon, sino que a
medida que las caras 6seas rotan y deslizan
entre si dicho CIR modifica su posicién, por lo
que no existe una rotacion pura; en cualquier
caso, la medicion del angulo es una buena
aproximacion del funcionamiento articular.

- Losverdaderos ejes 6seos longitudinales son
inaccesibles, lo que provoca que los angulos
deban ser medidos desde el exterior,
intermediando entre los ejes 6seos y los
equipos de medida la masa de tejido blando
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circundante: musculatura, tejido adiposo y
tejido epitelial principalmente. Este hecho
genera 2 posibles errores en la medida.

1. Una malaalineacién de los dispositivos de
medida provocada por la dificultad de
localizar con precision los ejes 6seos
durante la palpacién (el cual puede ser
superado mediante una calibracién
adecuada de la referencia articular en
posicion neutra, puesto que lo que importa
es el cambio de posicion relativa, es decir,
la amplitud del movimiento).

2. El movimiento relativo de los dispositivos
de medida y los ejes 6seos provocado por
la deformacién del tejido blando
circundante durante el movimiento
articular, el cual afecta menos a personas
de bajo IMC y a dispositivos de medida
cuya ubicacion pueda realizarse cerca de
estructuras 6seas superficiales (como los
electrogonidémetros de superficie).

las articulaciones sinoviales o
diartrosis (hombro, codo, mufeca, cadera,
rodilla, tobillo, vertebrales y metacarpo-
falangicas), a excepcion de las interfalangicas de
manos y pies, poseen mas de 1 eje de rotacion,
es decir, poseen movimientos en mas de 1 plano
(sagital, frontal y transversal). Esto implica que
para evaluar la movilidad de la articulacion
deban realizarse mediciones en diferentes ejes,
que se corresponden con los diferentes
movimientos articulares:

Todas

-Hombro: flexién-extensién, abduccién,
rotacion externa-interna.

- Codo: flexion-extensién, pronacion-
supinacion.

-Mufieca: flexion-extension, pronacion-
supinacién, desviacion cubital-
radial.

-Cadera: flexion-extension, abduccion-
aduccién, rotacion externa-
interna.

-Rodilla: flexion-extension, rotacion
externa-interna.

- Tobillo: flexion-extensién, inversion-
eversion.

-Vertebrales: flexion-extension, flexion lateral,
rotacion.

-MF:
-IF:

flexion-extension, abduccion.
flexion-extension.

La bibliografia existente propone una
valoracion biomecanica de la movilidad articular
a través del rango de movimiento articular activo
(ROM) en todos los planos y ejes articulares
posibles con métodos de valoracién de SOE
basados en el coeficiente de variacion (CV) del
ROM y de pardametros cinematicos de orden
superior (velocidad y aceleracion).

2. Fuerza.

La fuerza articular es consecuencia de la
contraccion (simultanea y coordinada) de los
musculos que se insertan en los huesos
concurrentes en una determinada articulacion.
Una sencilla accion de palanca aplicada a través
de los tendones y desalineada con el CIR de la
articulacion provoca un par dinamico que genera
movimiento siempre que sea superior a las
fuerzas exteriores (gravedad, pesos, fuerzas
resistivas de contacto, etc.). Dicha fuerza
articular puede ser cuantificada mediante el par
(Nm) medido sobre el segmento distal de la
articulacion, lo cual exige la mediciéon de 2
parametros: la fuerza (N), y la distancia del punto
de aplicacion de la fuerza al CIR de la
articulacion (m). Esta segunda medicion es la
que introduce 2 limitaciones en la medida (en
cualquier caso, asumibles), a saber:

- Ladificultad para determinar el punto exacto
de aplicacion de la fuerza. La fuerza se mide
a través de una superficie de contacto que
bloguea el segmento distal de la articulacion,
lo cual genera un area de presion cuyo
centroide no puede ser calculado con
precision (dicho error puede ser minimizado
mediante la utilizacion de superficies de
contacto lo mas pequefas posibles, y pierde
importancia si el valor se compara con una
medicién contralateral, puesto que el
centroide poseera siempre posiciones
equivalentes).

- La dificultad para determinar el CIR de la
articulacion. ElI movimiento articular es
consecuencia del desplazamiento relativo
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entre huesos concurrentes, el cual surge de
una rotacion y traslacion combinada, lo cual
provoca que no exista un unico CIR, sino una
secuencia de ellos alo largo del arco articular.
Ademas, dichos CIR deben ser estimados
desde el exterior, con la dificultad que aporta
el tejido blando circundante (dicho error
puede ser minimizado con una buena
experiencia en la palpacion de reparos 6seos
articulares, y pierde importancia si el valor se
toma de percentiles poblacionales, puesto
que el CIR poseera siempre posiciones
equivalentes en mediciones contralaterales).

las articulaciones sinoviales o
diartrosis (hombro, codo, mufieca, cadera,
rodilla, tobillo, vertebrales y metacarpo-
falangicas), a excepcion de las interfalangicas de
manos y pies, poseen mas de 1 eje de rotacion,
es decir, poseen movimientos en mas de 1 plano
(sagital, frontal y transversal). Esto implica que
para evaluar la fuerza de la articulacion deban
realizarse mediciones en diferentes ejes, que se
corresponden con los diferentes movimientos
articulares:

Todas

-Hombro: flexion-extension, abduccion,
rotacion externa-interna

-Codo: flexion-extensién, pronaciéon-
supinacion

-Muheca: flexion-extensién, pronaciéon-
supinacion, empufiadura

-Cadera: flexidon-extension, abduccidon-
aduccion

-Rodilla: flexion-extensién

- Tobillo: flexién-extension

-Vertebrales: extension

-Mano: empufiaduray pinzas

Algunos de los movimientos articulares

carecen de importancia en la motricidad de la
vida diaria, siendo direcciones de esfuerzo poco
significativas desde el punto de vista funcional, y
por eso suelen ser omitidos en los estudios de
fuerza de las pruebas de biomecanica clinica.

La bibliografia existente propone una
valoracion biomecanica de la fuerza articular a
través de la fuerza isométrica en todos los planos
y ejes articulares relevantes, con métodos de
valoracion de SOE basados en el coeficiente de

variacion (CV), la sefial sEMG, y las curvas de
F/t; limitandose el uso de valoraciones
isocinéticas por el riesgo que supone la practica
de esfuerzos excéntricos.

3. Resistencia.

Se define como fatiga el fenébmeno en virtud
del cual la fuerza que es capaz de desarrollar un
musculo disminuye. Se dice que se inicia la fatiga
contractil en el momento en que un musculo es
incapaz de sostener un esfuerzo isométrico, lo
cual provoca pérdida de posicion (pérdida de
capacidad de contraccién, es decir, pérdida de
fuerza), pérdida de precision e incluso temblor
muscular. Segun esta definicion de fatiga
contractil, en teoria es posible cuantificarla de 3
formas:

- Tiempo transcurrido hasta el punto de fallo: el
punto de fallo es el instante en el que un
musculo es incapaz de sostener el esfuerzo
isométrico que se le demanda, perdiendo su
capacidad de contraccion, comenzando a
elongarse y provocando una pérdida de
posicién visible. Abundantes publicaciones
evidencian que un sujeto normal puede
sostener un esfuerzo al 50%MVC
aproximadamente 1 minuto. Tedricamente la
fatiga podria calcularse como un porcentaje,
comparando el tiempo de fallo con el tiempo
de fallo contralateral, o con algun tiempo de
fallo publicado en la bibliografia para cada
musculatura/articulacion. Sin embargo este
método tiene el inconveniente de prolongarse
demasiado en el tiempo a la hora de realizar
las pruebas contralaterales, puesto que el
50%MVC de la articulacion afecta supone un
%MVC inferior para la articulaciéon sana, lo
cual puede proyectar tiempos de fallo
superiores a 5 minutos. Ademas, a medida
que se prolonga el esfuerzo el SNC modifica
los patrones de disparo muscular,
incrementando la actividad en los musculos
sinergistas, lo cual desvirtua la relacion entre
eltiempo de fallo y la fatiga muscular.

- Pérdida de fuerza isométrica maxima
después de un esfuerzo prolongado.
Teniendo en cuenta que pasados 60
segundos (aproximadamente) un sujeto es
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incapaz de sostener un 50%MVC, es
evidente que a lo largo de dicho periodo de
tiempo la fuerza isométrica maxima ha ido
disminuyendo hasta quedar por debajo del
50%MVC. Es por ello que la fatiga puede
calcularse como el % de pérdida de fuerza
isométrica maxima en un periodo de tiempo
determinado bajo un nivel de esfuerzo
determinado; en comparaciéon contralateral.
Existen multiples publicaciones que detectan
fatiga muscular en pruebas de 30-60
segundos realizadas con niveles de esfuerzo
entre 50-80% MVC, por lo que plantear este
tipo de pruebas es una forma 6ptima de medir
la fatiga contractil.

- Modificacion de parametros frecuenciales de
la sefial sSEMG. Por otro lado, antes de que la
fatiga contractil suceda (pérdida de posicion
visible) sucede la fatiga metabdlica (cambios
metabdlicos y nerviosos en la sefial SEMG).
La fatiga podria determinarse consecuen-
temente a través de la modificacion de los
parametros de la sefial SEMG. La bibliografia
es extensa al respecto, y determina cuales
son los parametros mas fiables en el dominio
de la frecuencia y del tiempo. La mayor parte
de los autores coinciden en que existen 4
parametros de la sefial SEMG que sufren
cambios antes de la fatiga contractil, y los
denominan indices de la fatiga muscular
metabdlica local (frecuencia media,
frecuencia mediana, zero crossing y amplitud
de senal). Sin embargo, y dado que su
naturaleza no es mecanica, no es posible
correlacionar dichos cambios con la
capacidad mecanica real del paciente para
desarrollar actividades, por lo que dichos
parametros deben emplearse como
mecanismo SOE de verificacion. La fatiga
metabdlica siempre antecede a la fatiga
contractil, por lo que los parametros
frecuenciales constituyen un meétodo para
certificar que la fatiga contractil determinada
essincerayreal.

Todas las articulaciones sinoviales o
diartrosis (hombro, codo, mufieca, cadera,
rodilla, tobillo, y vertebrales), poseen mas de 1
eje de rotacién, es decir, poseen movimientos en
mas de 1 plano (sagital, frontal y transversal).

Esto implica que para evaluar la fatiga muscular
deban realizarse mediciones en diferentes ejes,
que se corresponden con las diferentes
direcciones de esfuerzo articulares. Sin
embargo, en muchos de esos movimientos entra
en juego la misma musculatura, cuya resistencia
a fatiga es independiente del esfuerzo en el que
participa, por lo que no sera necesario evaluar
todos los movimientos para conocer la
resistencia muscular de una determinada
articulacion. En cada movimiento se evaluara la

resistencia a fatiga del musculo agonista

principal:

-Hombro: flexion-extension, abducciéon

-Codo: flexion-extension, pronacion-
supinacion

-Mufieca: flexion-extension, empufiadura

-Rodilla: flexion-extension

- Tobillo: flexién-extension

-Vertebrales: extension

-Mano: empufiadura

La bibliografia existente propone una
valoracién biomecanica de la fatiga muscular a
través de test de carga isométrica en todos los
planosy ejes articulares de interés, con métodos
de valoracién de SOE basados en parametros de
fatiga metabdlica local de la sefal sEMG, vy
parametros de esfuerzo maximo de la senal
sEMG.

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

1. Movilidad.

a) Electrogoniometros.

Son dispositivos de 2 cuerpos (proximal y
distal), que miden la posicion relativa de los 3
ejes de ambos cuerpos, por lo que permiten
medir todos los posibles movimientos
articulares. Son practicos, comodos, y poseen
una precision elevada; existiendo
electrogoniometros de diferentes tamafios,
adaptados a las dimensiones de las distintas
articulaciones (hombro, codo, mufieca, cadera,
rodilla, tobillo, y regiones de espalda lumbar,
dorsaly cervical).
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Figura 1: Sistema de electrogoniometria (Fuente: www.biometricsltd.com)

b) Inclinémetros digitales.

Son dispositivos de 1 solo cuerpo que miden
la posicion relativa de los 3 ejes de dicho cuerpo
respecto de lareferencia terrestre. Modelos mas
sencillos permiten medir unicamente el angulo
relativo del eje longitudinal del cuerpo con la
referencia gravitatoria. Permiten evaluar el
movimiento articular de 2 formas:

1. Comparando el valor angular inicial y final
del segmento distal (lo cual exige fijar el
segmento proximal).

2. Comparando el valor angular inicial y final
obtenido para los segmentos proximal y
distal de una articulacion durante un
movimiento conjunto.

Figura 2: Sistema de inclindmetros digitales (Fuente: www.xsens.com)

c) Sistemas de fotogrametria y optoeléctricos.

Estos sistemas recogen el movimiento de
una o varias articulaciones a través de un
conjunto de camaras ubicadas en el laboratorio.
Los sistemas optoeléctricos son los mas
utilizados en la actualidad, ya que permiten
obtener la posicién corporal en tiempo real a
través de camaras de alta precision y un
conjunto de procesadores que obtienen la

posicion 3D de distintos marcadores adheridos
sobre la superficie corporal del paciente. Existen
dos grandes sistemas de captura de movimiento
optoeléctricos, los denominados activos (en los
cuales los marcadores emiten luz que es
captada por las camaras) y los pasivos (en los
cuales se emplean materiales reflectantes que
al reflexionar con la luz ambiente son captados
por las camaras infrarrojas).
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Figura 3: Sistema de fotogrametria (Fuente: www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-
articulo-analisis-cinetico-cinematico-del-gesto - IBV Valencia, Espafia)

2. Fuerza.
a) Dinamdémetro.

Son dispositivos de 2 cuerpos que miden la
fuerza de aproximacion lineal entre ambos. Uno
de los cuerpos debe ser sujetado de forma
estatica por el evaluador o por un soporte fijo, y
el otro se apoya sobre el segmento distal de la
articulacién a estudiar del paciente, de forma
que cuando el paciente realiza un esfuerzo para
modificar su posicién, recibe una fuerza

isométrica equivalente de oposicion que le
impide realizar el movimiento. Existen
dinamémetros de diferentes tamafios para
ajustarse anatémicamente a los segmentos
distales de las diferentes articulaciones,
permitiendo un esfuerzo mas confortable. En
esfuerzos de mano se suele utilizar un
dinamoémetro especial de empufadura el cual
permite realizar esfuerzos de aproximacion
entre los 2 cuerpos sin intervencion del propio
evaluador ni de ninguna clase de soporte.

Figura 4: Dinamo6metro digital (Fuente: www.biometricsltd.com)
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b) Pinchmeter.

Son dispositivos de 1 solo cuerpo que miden
la fuerza de compresion aplicada sobre el
mismo. Permiten evaluar con especial facilidad y
rapidez la fuerza de pinza manual en sus
multiples opciones:

Pinza de 2 puntos para cada uno de los 4
dedos.

Pinza de tres puntos.

Pinza lateral.

Figura 5: Pinchmeter (Fuente: www.biometricsltd.com)

c) Equipos isocinéticos, isoténicos e

isométricos.

Son maquinas de medida muy avanzadas
que, mediante complejos sistemas de
dinamometria, registran parametros
relacionados con la fuerza (velocidad, potencia,
trabajo y recorrido articular) desarrollada por un
sujeto en distintos tipos de movimientos:

1.

3.

Isocinético (mantiene constante la
velocidad, que se establece
independientemente de la fuerza).

Isoténicos/anisométricos (mantiene
constante la carga externa, siendo la
velocidad variable en funcion de la fuerza
aplicada por la articulacion).

Isométrico (no hay movimiento).

Figura 6: Equipo isocinético (Fuente: www.biodex.com)
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3. Fatiga.

a) Dinamdémetro.

Los dinamometros que se emplean para
registrar la fatiga contracti como un % de
pérdida de fuerza isométrica maxima, son los
descritos en el apartado anterior (2. Fuerza)

b) sEMG (Electromiografia de Superficie).

La electromiografia de superficie permite
registrar a través de sefiales eléctricas la
diferencia de potencial que se origina a través de
la despolarizacion de las membranas
musculares. Dicho de otro modo, este sistema
permite conocer en microvoltios (uV), a través
de electrodos de superficie no invasivos, los
patrones musculares en diferentes
movimientos. La colocacion de los
transductores siempre debe estar pautada en
los diferentes grupos musculares, con control de
la distanciay sobre el vientre muscular.

La sefial sSEMG se presenta como un avance

#3

& il
Figura 7: Sistema de electromiografia de superficie (Fuente: www.noraxon.com)

importante en la valoracion de la fatiga muscular,
ya que como indicador de actividad muscular
ofrece grandes ventajas:

- Las mediciones se realizan de forma no
invasiva, sin dolor ni estimulaciones
eléctricas.

- Los registros sEMG son muy sensibles a
pequefios cambios en la actividad muscular,
y permiten evaluar actividad por debajo de la
MVC.

- Es posible diferenciar la actividad de grupos
agonistas, antagonistas y sinergistas, y
discernir su contribucion ala fatiga.

- La realizacién de mediciones es practica y
rapida.

Sin embargo, no permite discriminar el nivel
de actividad de unidades motoras por
independiente, puesto que registra la suma
algebraica de los potenciales de accion de todas
las UM situadas bajo una determinada region
epitelial. No obstante, esto no supone una
limitacion cuando el objetivo es evaluar
macroscopicamente la fatiga muscular global
responsable de un determinado desempefio
articular.

Pruebas médicas de biomecanica clinica, una herramienta clave para la valoracién médico-legal de lesiones y secuelas.
ALFONSO CORNES A, ALFONSO CORNES J, LATORRE MORAGAR.

22



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 24. Enero 2018.

C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

Se preparan, verifican y posicionan las
tecnologias de medida (movilidad, fuerza y
resistencia) sobre el complejo articular-
muscular a estudiar y se realizan los siguientes
protocolos de medida.

1. Movilidad.

Se leindicara con claridad al paciente que va
a ejecutar una prueba de movilidad articular
activa (sin ayuda exterior), cuyo objetivo es
valorar la amplitud de movimiento articular
maximo en todas las direcciones/ejes posibles.
Se le indicara que para determinar el ROM es
necesario que ejecute movimientos maximos,
llegando incluso al punto de molestia articular,
aunque evitando la aparicion de dolor agudo. Se
le recalcara que para que los resultados sean
VALIDOS, es necesario que ejecute
movimientos maximos. Ademas, se le indicara
con claridad el numero de repeticiones que debe
realizar, la velocidad a la que debe realizarlas, la
duracion de los descansos/pausas que realizara
entre movimientos, y el orden de movimientos
que realizara. Por ultimo, se le indicara que
recibira indicaciones recordatorias durante la
prueba. En este caso, un protocolo fiable basado
en las evidencias bibliograficas[2-8] para la
realizacion de los test de movilidad consiste en:

- Registrar de forma secuencial vy
alternativamente los movimientos primarios
en el plano sagital, y después hacer lo propio
en los planos transversal y frontal.

- Realizar movimientos de amplitud maxima.

- Repetir cada medida varias veces a
velocidad moderada, con una pequefa
pausaentre ellas.

2. Fuerza.

Se le indicara con claridad al paciente que va
a ejecutar una prueba de fuerza articular activa
(sin ayuda exterior), cuyo objetivo es valorar la
fuerza articular maxima en todas las
direcciones/ejes posibles. Se le indicara que
para determinar la fuerza isométrica es
necesario que ejecute esfuerzos maximos,

llegando incluso al punto de molestia articular,
aunque evitando la aparicion de dolor agudo. Se
le recalcara que para que los resultados sean
VALIDOS, es necesario que ejecute esfuerzos
maximos. Se le indicara con claridad el niumero y
duracioén de los esfuerzos que debe realizar, la
duracioén de los descansos/pausas que realizara
entre ellos, y el orden de esfuerzos (multieje)
que realizara. Ademas, se le indicara que
recibira sefiales recordatorias durante la prueba.
En este caso, un protocolo fiable basado en las
evidencias bibliograficas[9-0] para la realizacion
delos testde fuerza consiste en:

- Registrar de forma secuencial e
independiente los esfuerzos primarios en el
plano sagital y después hacer lo propio en los
planos transversal y frontal.

- Realizar esfuerzos maximos durante unos
segundos.

- Repetir cada esfuerzo varias veces, con una
pequefa pausa entre ellos.

3. Fatiga.

Se le indicara con claridad al paciente que va
a ejecutar una prueba de fatiga muscular activa
(sin ayuda exterior), cuyo objetivo es valorar la
resistencia muscular en todas las
direcciones/ejes posibles. Se le indicara que
para determinar la resistencia a fatiga es
necesario que ejecute esfuerzos prolongados,
llegando incluso al punto de molestia articular,
aunque evitando la aparicion de dolor agudo. Se
le recalcara que para que los resultados sean
VALIDOS, es necesario que ejecute esfuerzos
prolongados: hasta la claudicacion muscular o el
tiempo limite predeterminado. Se le indicara con
claridad el numero y duracion de los esfuerzos
que debe realizar, la duracién de los
descansos/pausas que realizara entre ellos, y el
orden de esfuerzos (multieje) que realizara.
Ademas, se le indicara que recibira sefales
recordatorias durante la prueba. En este caso,
un protocolo fiable basado en las evidencias
bibliograficas[40,44,48,61-115] para la
realizacion de los test de fatiga consiste en:

- Registrar de forma secuencial los esfuerzos
en el plano sagital, transversal y frontal,
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- Realizar esfuerzos sostenidos en el tiempo
con un nivel de carga submaximo.

- Realizar cada esfuerzo maximo dos veces,
comparando la pérdida de fuerza maxima.

D) REPETIBILIDAD.

1. Movilidad.

Existen diversos estudios que cuantifican la
CCl intraclase € interclase de la goniometria en
su aplicaciéon a las articulaciones de hombro,
codo, muneca, cadera, rodilla, tobillo y
cervicales[8,116-126]. Los resultados obtenidos
difieren en funcion del tipo de goniémetro
empleado (manual, electronico, o de placas),
pero en cualquier caso los valores de CCI
encontrados tanto interclase como intraclase
superan generalmente el 0,80, y suelen rondar
el 0,90, por lo que se postulan como un método
fiable en la valoracion de la movilidad articular.

Estas diferencias de repetibilidad
encontradas en la bibliografia dependen del
instrumento, el protocolo, la articulacion, el tipo
de movilidad (activa o pasiva), tipo de paciente,
etc:

- Si el instrumento es preciso, la repetibilidad
depende del protocolo y el procedimiento
(colocacion del gonidbmetro, realizacion del
ejercicio...). Diversos autores han
investigado estos efectos. Hamilton &
Lachenbruch no encontraron diferencias en
CCl de diferentes tipos de goniémetros.
Ekstrand et al determinaron que Ia
repetibilidad depende del cuidado de la
técnica empleada. Rothstein et al calcularon
CClI intra >0.9 para 3 tipos diferentes de
goniémetros. Fish, Wingate & Salter
concluyen que un examinador inexperto
puede obtener resultados repetibles si sigue
un protocolo cuidadosamente. Cobe & Low
recomiendan realizar la media de varias
medidas para mejorar la repetibilidad de la
medida, aunque Boone et al. dicen lo
contrario en 6 movimientos de MMIly MMSS.
Estas diferencias pueden estar provocadas
por diferencias en el método de medida

(activa o pasiva), de hecho, Atha & Wheatley
prueban que las medidas pasivas aumentan
con las repeticiones.

- La repetibilidad de la medida depende de la
articulaciéon estudiada (Boone, Low &
Heeldebrath). Disminuye cuando aumenta la
complejidad articular, aunque Gajdosik &
Lusin aseguran que puede ser repetible si se
cuida el protocolo de medida.

- La movilidad pasiva siempre es menos
repetible que la activa. Amis & Miller sugieren
que esto se debe a que la medida pasiva
depende de la fuerza aplicada por el
examinador, puesto que marca la elongacion
de los tejidos blandos. Wagner prueba que la
variabilidad de prono-supinacién de
antebrazo es mayor en movilidad pasiva. Bird
& Stowe prueban lo mismo para la mufeca.
Pandya et al determinan CCI intraclase
pasiva >0,81-0,94 para 7 movimientos de
MMSS y MMII en nifios, e CCI interclase
>0,25-0,91, pero los valores mas bajos se
obtienen en movimientos que exigen gran
destreza del examinador.

- Chaves TC et al. Determinan que la
repetibilidad de las medidas es insuficiente
cuando se valora la region cervical de nifios
menores de 14 afos, sin embargo, en un
estudio posterior Rachkidi R et al. confirman
una buena repetibilidad en medidas
goniométricas de MMII en nifos,
aconsejando su uso siempre en lugar de la
estimacioén visual.

En definitiva, la repetibilidad de las medidas
goniométricas puede garantizarse con un

estricto protocolo de medida, un examinador
expertoy la realizacion de movimientos activos.

2.Fuerza.

a) Dinamometria manual y pinchmeter.

Existen diversos estudios que cuantifican la
CClI intraclase e interclase del test de fuerza
manual mediante dinamometria manual vy
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pinchmeter, en su aplicacion tanto a esfuerzos
de empunadura como pinza [17,20,127-135].

-Empufiadura:CClintraclase > 0,94-0,98

CClinterclase >0,98-0,98

Con valores de CCl intraclase inferiores en
caso de mujeres con manos pequefias,
posiblemente relacionado con una
inadecuada posicion del JAMAR (Clerke
AM, Clerke JP & Adams RD).

CClintraclase >0,88-0,92
CClinterclase>0,85-0,85

-Pinza:

b) Dinamometria Manual HHD.

Existen diversos estudios que cuantifican la
CCl intraclase e interclase del test manual de
fuerza muscular mediante dinamometria HHD,
en su aplicacién a todas las articulaciones
corporales (cadera, rodilla, tobillo, codo,
mufeca, y raquis)[22,25,136-158].

-Cadera: CClintraclase>0,70-0,89

CClinterclase >0,67-0,94

Los valores de CCI mejoran notablemente
cuando se cuenta con un examinador fuerte
y experto (Hsieh C.Y. & Phillips, R.B, Scott
DA, Bond EQ, Sisto SA & Nadler SF,
Wikholm JB & Bohannon RW.).
CClintraclase >0,79-0,95

CClinterclase >0,11-0,94 (0,85-0,94)

Los valores de CCI interclase mejoran
notablemente cuando se cuenta con un
examinador fuerte y experto o un
mecanismo desmultiplicador del esfuerzo
(Tung-Wu L, Horng-Chaung H, Ling-Ying C
&Hao-Ling C.).

CClintraclase > 0,76-0,94
CClinterclase>0,76-0,90

Los valores de CCl son excelentes excepto
en ciertos estudios para el esfuerzo de
flexion dorsal, quiza influenciado por el dolor
del apoyo en el empeine durante la
realizacion del esfuerzo (Merlini L, Mazzone
ES, SolariA., & MorandiL.).
CClintraclase>0,74-0,94
CClintraclase>0,77-0,98

CClinterclase > 0,56-0,94

Los CCl interclase excesivamente bajos se
deben probablemente a que el estudio fue

-Rodilla:

- Tobillo:

-Cervical:
- Codo:

realizado con examinadores inexpertos
estudiantes de fisioterapia (Sole, G., Wright,
L., Wassinger, C., Higgs, C., Hansson, M.,
Johansson & S. & Todd, N.).

-General:  CClintraclase >0,90-0,98
CClinterclase >0,80-0,97
CCIMMSS>0,85-0,99
CCIMMII>0,20-0,96
Los valores de CClI en MMIlI mejoran
notablemente cuando se cuenta con un
examinador fuerte y experto (Hsieh, C.Y. &
Phillips, R.B., Scott DA, Bond EQ, Sisto SA
& Nadler SF., Wikholm JB & Bohannon
RW.).

c) sEMG.

Existen diversos estudios que cuantifican la
CCI intraclase e interclase de los registros
sEMG durante la realizacion de test isométricos
de fuerza, en pruebas de hombro, region
cervical, dorso-lumbar, cadera, rodilla y tobillo
[65,128,159-169]. De forma general se concluye
lo siguiente:

- Los valores de repetibilidad sEMG para las
diferentes regiones corporales son similares,
y alcanzan niveles de validez clinica.

- Se observan diferencias de repetibilidad en
funcion del método que se emplea para
resistir el esfuerzo. La resistencia manual
presenta los peores valores de repetibilidad.
Siendo superada por la resistencia mecanica
fijla (cable tensidmetro), o las pruebas
isocinéticas.

- Los valores de repetibilidad intraclase son
superiores a los valores interclase, debido
posiblemente a las alteraciones metabdlicas
de funcionamiento muscular entre diferentes
dias.

- Larepetibilidad de la sefial SEMG es superior
en SMVC que en MVC, aunque al igual que
en el caso de la HHD, la repetibilidad de
esfuerzos maximos depende de la
experiencia y fuerza del examinador.

De forma especifica la bibliografia constata
los siguientes valores:
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-Cervical: CClintraclase SCM>0,58-0,97
CClinterclase TS>0,75-0,98
Los CCl interclase excesivamente bajos se
encuentran en esternocleidomastoideos
(SCM), por lo que se aconseja realizar pruebas
de fuerza cervical en elevacion de brazos en
lugar de pruebas de flexion cervical, para evitar
los fallos de repetibilidad (Nakphet N,
Chaikumarn M, & Janwantanakul P.).

-Hombro: CClintraclase >0,90-0,94
CClinterclase>0,92
Existen ciertos estudios que ponen en duda la
reptibilidad de la sefial sEMG en rotacion
externa de hombro cuando esta se realiza
contra resistencia manual del evaluador, con
valores de CCl intraclase > 0,42. En cualquier
caso, los resultados mejoran con resistencias
fjas o SMVC. (Grooten WJ, & Ang BO,
Sung minHa. etal.).

-Lumbar; CClintraclase MVC >0,75-0,98
CClinterclase MVC >0,19-0,99 (media 0,70)
CClintraclase SMVC >0,75-0,98
CClinterclase SMVC >0,78-0,97

-Rodilla: CClintraclase >0,95-0,99
CClinterclase>0,71-0,98
Los valores de CCl no varian significativamente
para RMS y MNF de la sefial SEMG (Larsson,
B. etal.).

-MMIl:  CClintraclase > 0,80
Los valores de CCl intraclase en esfuerzos de
flexion dorsal y plantar de tobillo superan el 0,96
(Silvers W, & Dolny D.), obteniéndose valores
inferiores para musculatura implicada en
esfuerzos de cadera (Norcross MF, Blackburn
JT, & Goerger BM.).

3. Fatiga.

a) Dinamometriay sEMG - Esfuerzos maximos.

La repetibilidad relativa a las mediciones
realizadas con dinamometria y sEMG en
esfuerzos maximos se corresponde con la
indicada en el apartado anterior.

b) sEMG - Esfuerzos submaximos.

Existen diversos estudios que cuantifican la

CCI intraclase e interclase de los registros
SEMG durante la realizacion de test isométrico
de resistencia a fatiga. Abundan los estudios de
region cervical, lumbar, hombro, codo, rodilla y
tobillo [66,77,81,88,92,101,160,168,170-178].
Se concluye lo siguiente:

Los valores de repetibilidad sEMG son
diferentes en funcion del parametro que se
estudie: frecuencia mediana inicial,
pendiente de decaimiento de frecuencia
mediana, pendiente de decaimiento de
frecuencia media, potencia de banda de
bajas frecuencias, etc.

Los valores de repetibilidad intraclase son
superiores a los valores interclase, debido
posiblemente a las alteraciones metabdlicas
de funcionamiento muscular entre diferentes
dias.

Los valores de CCI para decaimiento de
frecuencias media y mediana son 6ptimos en
esfuerzos prolongados con 50% MVC,;
siendo inadmisibles para esfuerzos
inferiores al 30%MVC.

Los valores de CCI para decaimiento de
frecuencias media y mediana en el test
lumbar de Sorensen (0,97-0,99) son
superiores a los obtenidos en pruebas de
esfuerzo 60%MVC (0,73-0,96).

Los valores CCl intraclase para decaimiento
de frecuencias media y mediana en pruebas
de hombro es muy similar al obtenido en
pruebas lumbares, y supera siempre el 0,75,
alcanzando en musculos antagonistas
aislados valores de hasta 0,93.

Los valores CCI intraclase para potencia de
banda de baja frecuencia en pruebas de
hombro se situa en valores del 0,98, siendo
reconocido como el parametro mas repetible.
Los valores de CCI interclase para
decaimiento de frecuencias media y mediana
en pruebas de hombro y lumbar para los
musculos agonistas aislados ronda el 0,75,
siendo muy inferior para musculos
sinergistas.

Los estudios mas destacados a este nivel

arrojan los siguientes datos:

-Hombro: CClintraclase > 0,75-0,83

CClinterclase > 0,76 en deltoides
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La repetibilidad interclase registrada en
trapecios superior, trapecio inferior y serrato es
inferior a la regisatrada en deltoides medial
(Minning, S., Eliot, C. A., Uhl, T. L. & Malone, T.
R.). Un estudio posterior (Hager, K.) determina
que la reptibilidad CCI para deltoides medial,
anterior y trapecio era excelente en valores
iniciales de MnF y MF, pero insuficiente en
relacion alaratio de caida.

-Lumbar: CClintraclase > 0,75-0,93
CClinterclase>0,72-0,82
La repetibilidad a nivel L5-S1 es excepcional y
supera valores CCI > 0,94 tanto para la ratio de
caida como el valor inicial MF (Roy SH, DeLuca
CJ, & Casavant DA.), aunque los valores de CClI
pueden bajar de 0,60 para las ratios de caida de
MF segun diferentes estudios (Peach JP,
Gunning J & McGill SM., Elfving B, Dedering A &
Nemeth G., Dedering A, Roos af Hjelmsater M,
Elfving B, Harms-Ringdah| K & Németh G.).

En definitiva, los estudios evaluados
enfatizan la débil repetibilidad de los parametros
de senal sEMG relacionados con la fatiga,
apuntando como parametros de mayor
repetibilidad la frecuencia mediana inicial y la
potencia de banda de baja frecuencia, y los de
menor repetibilidad las ratios de caida de
frecuencias media y mediana. En cualquier
caso, estos 2 ultimos parametros son los que
estdan mejor relacionados con la fisiologia
muscular, por lo que se correlacionan en mejor
medida con la fatiga muscular.

Atendiendo a esta necesidad, se realizaran
pruebas de fatiga muscular en las condiciones
que optimizan la repetibilidad de ambos
parametros (50% MVC), desarrollando
esfuerzos que permitan aislar la musculatura
agonista, y evaluando dichos parametros
Unicamente en dicha musculatura, para
certificar segun las publicaciones valores CCI
intraclase e interclase superiores al 0,72%.

E)VALIDEZ(METODO SOE)
1. Movilidad.

Puesto que el ROM articular se mide en
forma de movimiento activo (ejecutado

libremente por el paciente sin ayudas exteriores
de ningun tipo) cabe la posibilidad de que el
paciente efectie movimientos sub-maximos, o
lo que es lo mismo, que no sea sincero y/o no
colabore durante la realizacion de los mismos,
minorando pues los valores de movilidad
articular registrados.

Por ello es necesaria la utilizacion de algun
método SOE (sinceridad de esfuerzo) que
determine el nivel de colaboracién del paciente
en la prueba, y nos permita diferenciar entre
movimientos maximos y sub-maximos. Existe
un parametro estadistico, coeficiente de
variacion (CV), ampliamente utilizado para la
clasificacion de pruebas maximas y sub-
maximas, tanto de movilidad como de fuerza.
Es obviamente una medida de la dispersion de
los valores registrados durante una prueba
repetitiva de movilidad (o fuerza). El uso de
dicho parametro tiene un motivo fisioldgico
claro:

- El esfuerzo maximo es facilmente vy
altamente reproducible (bajo CV), puesto
que se trata de una orden de control motor
simple (low order task); basada en
frecuencias maximas de disparo motor vy
reclutamiento maximo de unidades motoras.

- El esfuerzo sub-maximo es dificimente
reproducible (alto CV), puesto que se trata
de una orden de control motor compleja
(higher order task); que requiere “feedback
propioceptivo” desde las terminaciones
aferentes de tendonesy ligamentos.

Al respecto, existen una serie de evidencias
reforzadas en multiples publicaciones:

- El CV es superior en movimientos fingidos
sub-maximos que en movimientos
maximos.

- ElI CV no varia entre sujetos sanos y
lesionados.

- ElI CV debe valorarse en movimientos
primarios.

- ElI CV de corte optimo varia segun la
articulacion estudiada.

Teniendo estas cuestiones en cuenta, es
posible hacer un uso prudente del CV como
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método SOE VALIDO. Diversas publicaciones
[4,7,179-181] han evaluado la validez del CV
como método para diferenciar movimientos
maximos de movimientos sub-maximos
fingidos; encontrando por ejemplo una
sensibilidad del 0,87 y especificidad de 0,94 en
pruebas de movilidad cervical.

2. Fuerza.

Puesto que la fuerza muscular se mide en
forma de esfuerzo activo (ejecutado libremente
por el paciente sin ayudas exteriores de ningun
tipo) cabe la posibilidad de que el paciente
efectue esfuerzos sub-maximos, o lo que es lo
mismo, que no sea sincero y/o no colabore
durante la realizaciébn de los mismos,
minorando pues los valores de fuerza muscular
registrados.

Por ello es necesaria la utilizacién de algun
método SOE que determine el nivel de
colaboraciéon del paciente en la prueba, y nos
permita diferenciar entre esfuerzos maximos y
sub-maximos. Para ello se puede analizar la
informacion obtenida de los equipos
dinamomeétricos y/o la informacién obtenida de
los equipos sEMG.

a) Métodos SOE sobre registros

dinamométricos.

Existe un amplio consenso bibliografico en el
hecho de que el CV es un buen parametro SOE
combinado con otros como pueden serla sEMG
[59]. Ademas, diversas publicaciones
[42,56,150,182-193] han evaluado la VALIDEZ
del CV como método para diferenciar esfuerzos
maximos de esfuerzos sub-maximos fingidos
(por ejemplo, en test de empufiadura). Los
algoritmos de comparacion han sido variados,
pero destaca el criterio de CVmedio entre
diferentes repeticiones, donde se consiguen
valores de sensibilidad del 0,77 y especificdad
del1.

b) Métodos SOE sobre registros sSEMG: Media
y Frecuencia.

Existe una amplia evidencia cientifica de la
relacién entre la sefial SEMG y el nivel de
esfuerzo muscular realizado. En ninguin caso se
ha considerado la sefial sEMG como una
medida directa de la SOE, sin embargo, si se ha
descrito como un mecanismo util para
diferenciar esfuerzos maximos de sub-maximos
a través de la amplitud y la frecuencia de sefal
[9,40,166,187,194-202].

Es un hecho contrastado que la sefial SEMG
crece con el incremento de la actividad
muscular, y que la actividad muscular crece con
elincremento del nivel de fuerza. Es por ello que
la medida de la amplitud de sefial SEMG durante
un esfuerzo nos sirve para conocer el nivel de
esfuerzo que se esta realizando. Es decir: un
esfuerzo sub-maximo (SMCV) provoca valores
de amplitud de sefial electromiografica (aEMG)
menores que un esfuerzo maximo (MVC).

Por otra parte, algunos de estos estudios
han descrito un decrecimiento de la frecuencia
media de la sefial SEMG con el incremento del
nivel de esfuerzo isométrico. Este
comportamiento se justifica por un complejo
desplazamiento del espectro sEMG como
resultados del reclutamiento de mayor numero
de unidades motoras, el incremento del “firing
rate” de las unidades activas, y el incremento
del sincronismo de UM como estrategias de
incremento de la fuerza desarrollada, todo lo
cual afecta a los valores de frecuencia media y
mediana del espectro de frecuencias,
observandose que un esfuerzo sub-maximo
(SMVC) presenta mayor frecuencia media que
un esfuerzo maximo (MVC).

3. Fatiga.

Cuando la fatiga muscular se mide en forma
de esfuerzo isométrico activo (ejecutado
libremente por el paciente sin ayudas exteriores
de ningun tipo) cabe la posibilidad de que el
paciente efectie esfuerzos sub-maximos, o lo
que es lo mismo, que no sea sincero y/o no
colabore durante la realizacién de los mismos,
deteniendo la prueba antes de alcanzar el punto
de fallo (fatiga contractil = pérdida de posicion),
o0 bien manifestando una pérdida de fuerza
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inexistente. Por ello es necesaria la utilizaciéon
de algun método SOE que determine el nivel de
colaboraciéon del paciente en la prueba, y nos
permita diferenciar esfuerzos sinceros.

En este caso, los mecanismos de validacion
de resultados (indices SOE) coinciden con los
de la prueba de fuerza isométrica maxima
anteriormente descrita, por lo que la
sensibilidad y especifidad de la prueba de
resistencia a fatiga se equipara como minimo a
la de la prueba de fuerza maxima.

A mayores, existe evidencia de la relacion
entre la sefial SEMG y el nivel de fatiga
muscular, y se han descrito [66,78,203] ciertos
parametros sEMG como un mecanismo Uutil
para confirmar la existencia de fatiga
metabadlica, e incluso para diferenciar pacientes
con dolor de sujetos asintomaticos: frecuencia
mediana, frecuencia media, zero crossing,
amplitud de sefal. La realizacién de la prueba al
50%MVC deja el esfuerzo en un rango en el que
los 4 parametros resultan fiables (aunque el
zero crossing sigue muy afectado por el ruido de
la sefial, y la amplitud de sefal se manifiesta
mejor en actividades dinamicas y repetitivas en
eltiempo).

En consecuencia, el uso de las alteraciones
de la frecuencia media y mediana del espectro
sEMG mejora la validez de las pruebas de fatiga
muscular.

F)REFERENCIAS DE CALCULO.

1. Movilidad.

Los valores absolutos de ROM (°) obtenidos
podran ser convertidos a valor porcentual (%)
comparandolos con valores de referencia
[6,7,204-207](medios de movilidad poblacional,
rango de movilidad poblacional o referencia
contralateral).

%mov. =ROM articulacion afecta/ ROM referencia

La gran mayoria de referencias
bibliograficas contrastadas para la valoracion

de los arcos maximos de movilidad articular
establecen como ROM referencia los valores
medios poblacionales, sin diferenciaciéon por
sexoy edad:

- Valores normales de laAcademia Americana
de Cirujanos Ortopédicos (AAOS)

- Valores normales Pastor (2000)

- Valores normales publicados por IBV

- Valores normales publicados por Dr. Emilio
L.J. Garcia

- Valores normales publicados por Pearcy

No obstante, atendiendo a la bibliografia
existente es posible realizar el calculo de
%ROM articular en regién cervical y cadera
utilizando referencias que contemplan cambios
segun sexo y edad. Ademas, para el caso de
pacientes con posibles particularidades
individuales se aconseja la comparacién con el
arco de movimiento del lado contralateral.

2.Fuerza.

Los valores absolutos de par (Nxm)
obtenidos podran ser convertidos a valor
porcentual (%) comparandolos con valores de
referencia[212-221]obtenidos de la articulacion
contralateral o tablas poblacionales segun sexo
y edad, en las que deberia considerarse como
valor de referencia el 85% de la fuerza media
poblacional (Luna E, Martin G & Ruiz J.).

%Fuerza=Fuerza articulacion afecta/Fuerza referenc.

Las tablas de fuerza media poblacional han
sido desarrolladas para esfuerzos de:

- Flexiéndorsaly plantar de tobillo.

- Flexiény extension de rodilla.

- Flexiény abduccion de cadera.

- Rotacion, extensién y abduccion de hombro.
- Elexiony extension de codo.

- Extension de mufieca.

- Empunaduray pinza de mano.

- Flexiény extension de cuello.

Existen 2 Unicos casos en que esta
comparacion porcentual no es posible:
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- Esfuerzos raquideos: dado que no existe
articulacion contralateral y la bibliografia no
aporta datos poblacionales, por lo que sera
necesario ofrecer un valor de par nominal, y
una explicaciéon practica que permite
comprender los limites funcionales que
supone.

- Esfuerzos articulares en pacientes con
afectacion bilateral de movimientos de los
que la bibliografia no aporta datos
poblacionales, por lo que uUnicamente se
podra aportar un valor de par absoluto y una
explicaciéon practica que permita
comprender las limitaciones que supone.

La comparacion Optima es la obtenida
mediante articulacidén contralateral, puesto que
resuelve 2 grandes problemas asociados a la
comparacion de resultados:

1. Elimina la variabilidad introducida por el
uso de diferentes herramientas o
instrumentos de medida en la valoraciéon
de la fuerza y la referencia (puesto que
los valores de referencia de normalidad
se obtienen en articulacién contralateral
con el mismo dispositivo y protocolo).

2. Elimina la influencia del sexo, laedad y el
tipo de vida/entrenamiento (puesto que
los valores de referencia de normalidad
se obtienen en articulacion contralateral
del propio paciente).

En cualquier caso, la hipotesis de que ambos
lados poseen igual nivel de fuerza no siempre
se ajusta a la realidad. La bibliografia revisada
indica que existen diferencias de fuerza entre
miembro dominante y no dominante, y dicha
diferencia depende de la articulacion y esfuerzo
estudiado:

- No existe dominancia en MMII, tan solo en
deportistas, con diferencias entre 4%-16%.
Los estudios revisados hallan diferencias
inferiores al 6%, con medias del 4%, por lo
que se consideran no significativas.
(Newton, R.U. et al., Samadi, H., Wiest, M.
J., F. et al., Manuel Miranda Mayordomo et
al.).

- Existe dominancia en MMSS, pero
unicamente en sujetos diestros. Diferentes
estudios prueban que los sujetos zurdos no
presentan consistencia en la dominancia,
con un gran porcentaje de sujetos con mayor
fuerza en mano no dominante (Swanson AB,
Matev IB, & De Groot G., Petersen P. et al.,
Armstrong CA & Oldham JA., Incel NA. et
al.).

- La dominancia en MMSS en las mujeres es
superior que en los hombres, presentando
aproximadamente un 50% mas de
dominancia. (SwansonAB. Etal.).

- La fuerza de empufiadura en mano
dominante en diestros es un 12,7% mayor
que mano izquierda, lo cual, aplicando las
proporciones de los estudios anteriores,
arroja valores del 10% para hombres y 15%
para mujeres, lo que verifica la norma del
10% avalada por multiples estudios.
(PetersenP. etal., Crosby C.A. etal.).

- Sin embargo, existen multiples estudios que
determinan que la dominancia es inferior al
10%, presentando valores del 8,9% en
empuiadura para mujeres y 54% para
hombres, 0 6% en pinza de mujeres y 4% en
pinza para hombres. Estudios poblacionales
muestran dominancias inferiores al 6% para
todas las articulaciones, esfuerzos, sexos y
edades. (Bohannon RW., Swanson AB,
Matev IB & De Groot G.).

3. Fatiga.

Los valores absolutos de fatiga (pérdida de
fuerza en Kg/segundo) seran convertidos a
valor porcentual (%) comparandolos con
valores obtenidos de la articulacion
contralateral[91,218,222-229].

% Fatiga = [Fmaxfinal afecta/Fmaxinicial afecta]
/

[Fmax final sana/Fmax nicial sana]

Esto es debido a que no existen tablas
poblacionales de nivel de fatiga, puesto que la
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fatiga esta altamente afectada por el sexo, la
edad, e incluso el entrenamiento y el tipo de
vida.

G) CRITERIOS DE VALORACION MEDICA.

1. Movilidad.

Una vez calculado el % de movilidad articular
respecto de la referencia y el nivel de SOE, se
propone el siguiente criterio de corte para la
existencia y objetivacion de la limitacion
funcional:

- Movilidad 290%
No existe limitacion funcional

- Movilidad <90% & (SOE = positiva)
Existe limitacion funcional

- Movilidad <90% & (SOE = negativa)
Lalimitacion funcional no es objetivable.

2. Fuerza.

Una vez calculado el % de fuerza respecto de
la referencia y el nivel de SOE, se propone el
siguiente criterio de corte para la existencia y
objetivacion de la limitacién funcional:

- Fuerza=90%
No existe limitacion funcional

- Fuerza <90% & (SOE = positiva)
Existe limitacion funcional

- Fuerza<90% & (SOE = negativa)
Lalimitacién funcional no es objetivable

3. Fatiga.

Una vez calculado el % de resistencia a
fatiga respecto de la referencia y el nivel de
SOE, se propone el siguiente criterio de corte
para la existencia y objetivacioén de la limitacion
funcional:

- Resistenciaafatiga =90%
No existe limitacion funcional.

- Resistenciaafatiga <90% & (SOE = positiva).
Existe limitacion funcional

- Resistenciaafatiga <90% & (SOE = negativa).
Lalimitacién funcional no es objetivable.

3. PRUEBAS BIOMECANICAS DE
VALORACION FUNCIONAL DE
CERVICALGIAY LUMBALGIA.

A) PARAMETROS BIOMECANICOS
OBJETIVO.

El movimiento corporal es consecuencia de
la contraccion de los musculos esqueléticos.
Musculos agonistas, antagonistas y sinergistas
operan de forma simultanea y coordinada para
controlar y limitar la posicion y el movimiento
corporal. Esta colaboracion muscular esta
gobernada por el sistema nervioso central, y se
ve influenciada por el feedback nociceptivo, que
alteralos patrones de comportamiento muscular
cuando existe algun tipo de dafio musculo-
esquelético. Este es el mecanismo por el cual se
produce un patrén biomecanico de contraccion
muscular atipico, caracteristico de casos de
disfuncion y dolor osteo-articular.

La bibliografia[128,200,230-263] actual
evidencia que el analisis de los patrones
musculares a través de la electromiografia de
superficie (SEMG) ayuda a identificar la relacion
entre las disfunciones musculares y otras
afectaciones fisicas del sistema
musculo-esquelético.

Para ello se realizan estudios cinesiologicos
del movimiento activo. Durante estos estudios
se registra la actividad electromiografica de los
principales grupos musculares que comandan
el movimiento y la estabilizacion articular. La
actividad electromiografica de dichos grupos
musculares ha sido verificada como un
indicador util en la evolucion del déficit motor en
cuadros de dolor lumbar y cervical,
identificandose patrones de activacion muscular
(PMs) compatibles con la existencia de algia
articular vertebral.
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Figura 8: Ejemplo de captura con sEMG (Fuente: www.noraxon.com)

Concretamente,
tipifican:

existen estudios que

- Actividad EMG lumbar en sujetos sanos y
pacientes afectos (dolor crénico,
radiculopatia, lumbalgia...)

- Actividad EMG cervical en sujetos sanos y
pacientes afectos (latigazo cervical, dolor
cronico en cuello/hombro...).

La sefial SEMG permite medir la magnitud y el
tiempo de la activacidén muscular, con todo lo cual
es posible determinar la existencia de 5 patrones
musculares significativos y estudiar su
intensidad: baseline, fallo de retorno,
coactivacion bilateral, asimetria bilateral vy
asimetria reciproca.

En definitiva, la bibliografia actual propone la

valoracién biomecanica de los patrones
musculares a través de la sSEMG como método
clinico util y eficiente para la evaluacion de
alteraciones motoras significativas compatibles
con la existencia de algia vertebral, destacando
elinterésy los beneficios de su aplicacion al caso
concreto de la valoracién de algias por latigazo
cervical y dolor lumbar.

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

La sEMG permite registrar la suma algebraica
de los potenciales de accidon muscular bajo la
piel. Es una medida directa del nivel de actividad
muscular en microvoltios (uV) y permite evaluar
los patrones musculares en situaciones
dinamicas.

Figura 9: Sistema de sEMG (Fuente: www.noraxon.com)
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El uso de la sefial SEMG se presenta como
un avance importante en la valoracién de los
patrones de activacion muscular. Como
indicador de actividad muscular ofrece grandes
ventajas:

- El paciente no necesita ser posicionado en
posturas estaticas, y puede ejecutar
activamente los movimientos que se desea
evaluar.

- Pueden realizarse evaluaciones musculares
en regiones en las que otras técnicas
resultan realmente incdémodas
(dinamometria en cervicales, por ejemplo).

- Las mediciones se realizan de forma no
invasiva, sin dolor ni estimulaciones
eléctricas.

- Los registros sEMG son muy sensibles a
pequenos cambios en la actividad muscular,
y permiten evaluar actividad cerca del reposo
e incluso durante el movimiento.

- Es posible diferenciar la actividad de grupos
agonistas, antagonistas y sinergistas.

- La realizacion de mediciones es practica y
rapida.

No obstante, la sefial sEMG posee dos
limitaciones:

- No permite discriminar el nivel de actividad
de unidades motoras por independiente,
puesto que registra la suma algebraica de
los potenciales de accién de todas las UM
situadas bajo una determinada region
epitelial. Lo cual no supone una limitacion
cuando el objetivo es evaluar
macroscopicamente la actividad muscular
global responsable de un determinado
desempefio articular.

- La sefal sEMG debe ser tratada e
interpretada con cautela, puesto que existen
multiples factores que afectan a la misma:
cantidad de tejido adiposo que intermedia
entre el electrodo epitelial y la masa

muscular, colocacion exacta del electrodo
sobre el vientre muscular, alteracion de
posicion relativa entre electrodo y musculo a
medida que se realiza la contracciéon
muscular y éste cambia su morfologia, nivel
de limpieza de la piel que afecta a la
resistencia a la conduccion de la sefal, y
ruido eléctrico por equipamiento externo. En
cualquier caso, los protocolos estrictos de
practica clinica permiten tener control sobre
todos ellos para asegurar la fiabilidad de las
medidas.

C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

Se prepara y verifica la sEMG y se
posicionan los electrodos en la musculatura
cervical o lumbar. Se le indicara con claridad al
paciente que va a ejecutar una prueba de
movilidad articular activa (sin ayuda exterior),
cuyo objetivo es valorar los patrones de
actividad muscular en todas las
direcciones/ejes posibles. Se le indicara que es
necesario que ejecute movimientos en el orden
y a la velocidad indicada, alcanzando el ROM
maximo y llegando incluso al punto de molestia
articular, aunque evitando la aparicion de dolor
agudo. Se le recalcara que para que los
resultados sean VALIDOS, es necesario que
ejecute los movimientos como se le pide. Se le
indicara con claridad el numero de repeticiones
que debe realizar, la velocidad a la que debe
realizarlas, la duracién de los
descansos/pausas que realizara entre
movimientos, y el orden de movimientos que
realizara. Ademas se le indicara que recibira
sefnales recordatorias durante la prueba.

En este caso, unos protocolos fiables
basado en las evidencias
bibliograficas[200,263,264] para la realizacién
delos test de algia vertebral son:

- Mantener postura neutra estatica

- Realizar movimiento de flexion

- Realizar movimiento de rotacion (derecha-
izquierda)

- Realizar movimiento de flexion Ilateral
(derecha-izquierda)
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Flexion Rotacion derecha

Rotacion izquierda

Flexion lateral derecha Flexion lateral izquierda

Figura 10: Ejemplo: Secuencia de protocolo de prueba biomecanica de algia cervical

D) REPETIBILIDAD.

Existe un nivel excelente de repetibilidad de
las mediciones sEMG para las pruebas
biomecanicas de algia vertebral [165,235,265-
269] a nivel de regiodn cervical y lumbar:

- CCI interclase presenta generalmente
valores >0,74 para sEMG maxima

- CCI interclase presenta generalmente
valores >0,86 para sEMG media

- CCI intraclase presenta generalmente
valores >0,80 (y siempre superior a CCI
interclase)

E) VALIDEZ (METODO SOE).

Cada uno de los patrones de activacion
estudiados constituye en si mismo un método
SOE, ya que su finalidad es la de reconocer
patrones de activacion muscular compatibles
con algia articular. La validez de cada uno de
estos patrones surge de la comparacion de PMs
en grupos de control (sujetos sanos) y grupos
patolégicos (pacientes afectados). Cuando
dichos patrones son positivos, se entiende que
hay resultados significativos, compatibles con
algia articular. Si son negativos, se descarta
afectacion.

En la bibliografia actual, algunos estudios
[247,268,270,271] establecen los valores de
validez (especificidad y sensibilidad) para estos
patrones de activacion muscular:

- Baseline: sensibilidad 0,40 (0,77 maxima),
especificidad 0,91

- Asimetria: sensibilidad 0,90, especificidad
0,70.

- Fallo de relajacion: sensibilidad 0,88-0,93,
especificidad 0,75-0,81.

- Coactivacion: sensibilidad 0,90,

especificidad 0,70.

En cualquier caso, la bibliografia constata
que el analisis de los patrones musculares
permite discriminar pacientes con dolor de
sujetos sanos, con margenes de error casi
siempre inferiores al 20%, con independencia
del protocolo de test empleado, y los parametros
EMG utilizados.

Ademas, el presente método evalla hasta 48
parametros, que incumben a 6 sefales
musculares durante 5 movimientos; porlo quela
capacidad discriminatoria se vuelve incluso
superior.

F)REFERENCIADE CALCULO.

Tal como se ha establecido, se cuenta con 5
patrones de actividad sEMG que tipifican los
patrones musculares compatibles con
existencia de afectacién articular
[231,234,236,246,249,252,256,257,264,272-
286]. Mas concretamente:

- Baseline elevado
Se considera que existe hiperactividad si
EMG media > 6-10uV en situacién de

reposo.

- Fallode relajacion
Se considera que existe fallo de relajacion si
EMG media no vuelve a valores normales en
posicion neutra después de haber realizado
un movimiento.

- Asimetria bilateral
movimientos simétricos)
Se considera que existe inhibicion si
EMGmed baja de valores normales durante
el movimiento.

Se considera que existe hiperactividad si no

(relacionada con
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existe inhibiciébn y existe asimetria en los
valores de EMGmax y EMGmed.

- Asimetria reciproca (relacionada con
movimientos reciprocos derecha/izquierda)
Se considera que existe inhibicion si
EMGmed baja de valores normales durante
el movimiento.
Se considera que existe hiperactividad en un
lado si no existe inhibicidn y existe asimetria
en los valores de EMGmax y EMGmed entre
un lado y otro durante sus movimientos
reciprocos.

- Coactivacion bilateral
Se considera que existe coactivacion si la
actividad muscular antagonista (EMGmed y
EMGmax) es significativa y cercana a la
actividad muscular agonista durante Ia
realizacion de movimientos asimétricos.

G) CRITERIOS DE VALORACION MEDICA.

En las pruebas de sEMG de valoracion
funcional de cervicalgiay lumbalgia se estudian:

- 5tiposde patrones musculares
(hiperactividad, asimetria bilateral, asimetria
reciproca, coactivacion y fallo relajacion)

- 5movimientos
(reposo, flexion, rotacion derechal/izquierda,
flexion lateral derechal/izquierda)

Estas pruebas biomecanicas de algia
vertebral poseen un elevado valor clinico, y
ofrecen informacién de interés de cara a la
planificacion de los procesos de rehabilitacion,
ya que el recuento de patrones andmalos
detectados entre los 48 parametros de
valoracion existentes, puede realizarse también
adistintos niveles:

- N°de PM's andmalos de cada tipo de patrén
- N°de PM's anémalos en cada movimiento
- N°de PM'sanbmalos en cadaregion

- N°de PM's anémalos en total

El nivel de afectacion por algia vertebral se
determina sobre el % de PM's anémalos (%
PM’s) respecto del numero total de PM's
estudiados. Se propone el siguiente criterio de
corte para la existencia y objetivacion del algia
vertebral:

%PM’s < 17% -> no hay algia significativa, (si
hay 2 PM con %PMA’s > 34% —> algia leve).

- 17%<%PMA’s <33% —> algia leve

- 33%<%PMA’s <50% = algia moderada

- 50% <%PMA’s <66% —> algia elevada

- %PMA’s>66% > algia severa

4. PRUEBAS BIOMECANICAS DE
VALORACION FUNCIONAL DE LA MARCHA
HUMANA.

A) PARAMETROS BIOMECANICOS
OBJETIVO.

La marcha humana es un patrén motor
caracteristico de cada persona. El patrén de
marcha es un patron motor que responde al
funcionamiento acoplado del sistema nervioso
central (SNC), el sistema musculo-esquelético y

el sistema nervioso periférico (SNP). Nace como
una sefal del sistema nervioso central (SNC)
que activa diferentes grupos musculares y
genera nuestro movimiento. Esta sefial es
modulada y realimentada por las terminaciones
del sistema nervioso periférico (SNP) que
devuelven al SNC durante el movimiento
informacién del estado de las estructuras
musculo-esqueléticas (fuerza muscular, tension

tendinosa, elongacion de ligamentos, velocidad
articular, dolor) para que éste coordine y/o
modifique el movimiento ejecutado.
Consecuentemente, el SNC puede alterar los
patrones de marcha habituales, sin que el sujeto
lo perciba, cuando el SNP devuelva informacion
anémala en relacién a las estructuras
musculo-esqueléticas. Esta es la causa de que

el dolor articular o muscular modifique nuestra
forma de caminar, y es lo que permite identificar
posibles patologias y lesiones musculo-

esqueléticas a través del estudio del patrén de
marcha. La marcha puede verse alterada por
patologias SNC (paralisis cerebral), SNP
(radiculopatias), musculares (atrofia), o
articulares (artritis) por ejemplo.

Existen diversas publicaciones[287-293]que
analizan y comprueban la fiabilidad de los
estudios biomecanicos de la marcha, y en una
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revision bilbliografica publicada en 2011 por
Wren TAetal., seindica que:

- 116 estudios refrendan su eficacia técnica
(precision)

- 89refrendan su eficacia diagndstica.

- 11 sueficaciaterapéutica

El patron de marcha puede ser estudiado a
través del analisis de:

- Movimiento de MMII: en concreto a través del
analisis cinematico (angulo, velocidad y
aceleracion) de las articulaciones de tobillo,
rodillay cadera, y el centro de gravedad.

- Patrones musculares: en concreto a través
del analisis sEMG de los principales grupos
musculares que comandan las articulaciones
detobillo, rodillay cadera.

- Patrones de pisada: La marcha nos permite
avanzar en bipedestacion mediante el apoyo
alterno de ambos pies. Es a través de las
fuerzas de contacto entre los pies y el suelo
gue nos propulsamos para avanzar.
Consecuentemente el patron de marcha
puede ser estudiado a través del analisis
dinamico y estatico de la pisada, considerando
parametros como: fuerzas de apoyo, tiempos
de apoyo, superficies de apoyo, desviaciones
de baricentros de presiones y distribuciones
de carga en bipedestacion.

En definitiva, la bibliografia existente propone
una valoracion biomecanica de la marcha a

través de los patrones estaticos y dinamicos
durante la marcha libre, con métodos de
valoracion de SOE basados en la coherencia
biomecanica (patrones afisiolégicos).

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

1. Movimientos de MMII.

El patron de marcha puede ser analizado a
través del analisis cinematico (angulo, velocidad
y aceleracion) de las articulaciones de tobillo,
rodilla y cadera. Existen rangos de normalidad
para cada uno de dichos parametros, que
permiten clasificar a los pacientes patologicos o
disfuncionales. Sin embargo, este constituye un
método de orden inferior, en tanto que analiza las
consecuencias del patrén motor (el movimiento)
y no sus causas (las fuerzas). Para este analisis
existen 2 tecnologias fundamentalmente:

a) Inclinémetros digitales.

Estos dispositivos miden la posicion relativa
de los 3 ejes de un miembro (pie, pierna, muslo)
respecto de la referencia terrestre. De esta
manera permiten reproducir en un espacio virtual
3D el movimiento corporal del paciente y conocer
con precisiéon los parametros cinematicos
articulares (angulos, velocidades vy
aceleraciones) que caracterizan su patron de
marcha.

Figura 11: Sistema de inclinémetros digitales (Fuente: www.xsens.com)
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b) Sistemas optoeléctricos (y otros).

Los sistemas optoeléctricos miden el
movimiento 3D de todos los segmentos
corporales durante la marcha humana, vy
permiten registrar sus valores de posicion,
velocidad y aceleracion (y sus curvas de

evolucion en el tiempo). Ademas, a través de
estos dispositivos 6pticos se puede reproducir el
movimiento 3D global del cuerpo humano en el
computador. También hay sistemas similares
basados en tecnologias de ultrasonidos vy
magnéticas.

Figura 12: Sistema optoeléctrico (Fuente: http://news.cision.com/vicon)

2. Patrones musculares (sEMG)

Los sistemas de sEMG permiten medir los
patrones de disparo motor de los grupos

musculares que comandan las articulaciones
de tobillo, rodilla, cadera y espalda lumbar
durante la marcha.

Figura 13: Sistema de sEMG (Fuente: www.noraxon.com)
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3. Patrones de pisada (plataformas precision que permiten registrar la presién de

dinamomeétricas). apoyo de cadaregion del pie en cada instante de

la pisada. De esta manera permiten obtener las

Las plataformas dinamométricas son huellas dinamicas de las fuerzas de pisada del
equipos de medicion dinamica en tiempo real, sujeto.

equipados con multitud de sensores de

F{

-

Figura 14: Sistema de plataforma dinamométrica (Fuente: www.rsscan.com)

Existe bibliografia especifica que justifica el estabilidad, la duracién de cada posicion, y el
uso de cualquiera de esas 3 alternativas descanso entre ellas, y posteriormente el
(cinematica de MMII, actividad muscular en numero de pasos que debe realizar en la prueba
MMII, y patrones de pisada), y establece los dinamica, la velocidad a la que debe realizarlos,

rangos de normalidad para los parametros los descansos con los que contard, y el orden
obtenidos con cada una de ellas. Sin embargo, alterno que seguira durante la prueba (derecho-
por su alta fiabilidad y por tratarse de un método izquierdo).

no invasivo, la mejor opcién es la valoracion

biomecanica de la marcha a través de los Diversos estudios determinan la secuencia
patrones dinamicos y estaticos de pisada de movimientos de mejor rendimiento desde el
mediante plataformas dinamométricas. punto de vista de la REPETIBILIDAD para la

realizacion de dichos protocolos de
bipedestacion estatica y dinamica [294-301].
C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

- Pruebaestatica:

Se prepara y verifica la plataforma Mantener posicidn de bipedestacion estatica
dinamomeétrica y el pasillo de marcha, y se relajada.
procede a realizar dos protocolos: el de Repetirla medida varias veces.
bipedestacion y el de marcha. Se le indicara con
claridad al paciente que va a ejecutar una prueba - Pruebadinamica:
de carga estatica y estabilidad, y otra de marcha Caminar a velocidad de confort para pisar la
activa (sin ayuda exterior), cuyo objetivo es plataforma con 1 solo pie.
valorar sus patrones de carga y pisada. Se le Realizar la operacién con pies alternativos:
indicara que para determinar los patrones de derecho e izquierdo. Repetir varias veces.

carga y estabilidad es necesario que
permanezca en equilibrio lo mas estatico posible,
y que para medir los patrones de pisada es D) REPETIBILIDAD.
necesario que ejecute movimientos naturales

durante la marcha. Se le recalcara que para que En la bibliografia actual se encuentran
los resultados sean VALIDOS, es necesario que diversos estudios que cuantifican la CCI
cumpla ambas premisas. Ademas, se le indicara intraclase e interclase de los parametros que

con claridad el numero de posiciones estaticas definen los patrones de pisada [297,299, 301-
que debe adoptar en la prueba estatica y de 303]. Los resultados obtenidos difieren en
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funcién del tipo de plataforma empleada
(plataforma de presion, plataforma de fuerza,
plantillas instrumentadas), pero en cualquier
caso los valores de CCI encontrados tanto
interclase como intraclase superan siempre el
0,71, y suelen rondar el 0,90 tanto para
parametros dinamicos como temporales, por lo
que se erigen como un método fiable en la
valoracion de la marcha.

- Los valores de repetibilidad mas baja se
obtienen para valores de fuerza en fase de
apoyo medio y fuerzas de apoyo en mediopié,
donde se constatan a menudo valores de CCl
por debajo de 0,80; alcanzando valores en el
entorno del 0,90 en los demas casos.

- La repetibilidad de la medida es inferior en
nifios y ancianos que en adultos (Bollens et
al., White et al., Stansfield et al. y Diop et al.),
por lo que resulta aconsejable incrementar el
numero de pisadas paraellos.

- Sutherland advierte que los patrones de
pisada se establecen a partir de los 7 afios,
aunque algunos parametros no maduran
hasta mas tarde segun Hausdorff et al., por lo
que la interpretacion de resultados debe ser
cautelosa para nifios menores de 13 afos.

En definitiva, el test de pisada mediante
plataforma dinamométrica resulta una prueba
con repetibilidad aceptable clinicamente,
exigiendo atencion especial en la interpretacion
de valores dinamicos en mediopié, y el estudio
de niflos y ancianos, desaconsejandose la
realizacion a niflos menores de 13 afios.

E) VALIDEZ (METODO SOE).

Puesto que la marcha se valora en forma de
movimiento activo (ejecutado libremente por el
paciente sin ayudas exteriores) cabe la
posibilidad de que el paciente no sea sincero y/o
no colabore durante la realizacién de la prueba,
minorando su capacidad de deambulacion. Es
decir, dado que los patrones dinamicos y
estaticos de pisada estan referidos a la marcha
libre y voluntaria del paciente, el paciente puede
interferir en la valoracion adulterando los
resultados de la misma, por lo que resulta

necesario introducir algun método de detecciéon
de SOE.

La valoracién de una multitud de parametros
dinamicos de orden superior hace que el
paciente tenga poco o ningun control sobre los
mismos a la hora de simular lesiones o
limitaciones para la marcha, de modo que lograr
que sus parametros de pisada sean compatibles
con algun tipo de lesion resulta poco probable o
practicamente imposible. No obstante, es
necesaria la utilizacion de algun método SOE
que determine el nivel de colaboracion del
paciente en la prueba, y nos permita diferenciar
anomalias sinceras.

La bibliografia biomecanica repite
consistentemente el concepto de patrén
afisiologico, para referirse a aquellos patrones
biomecanicos que, no siendo normales, tampoco
se ajustan a un comportamiento patologico claro
o reconocible. Son patrones anoémalos
biomecanicamente incoherentes, y por ello
incompatibles con afectacién real. Para
detectarlos se requiere experiencia clinica, y
conocimiento de la relacion entre los hallazgos
patologicos y los patrones biomecanicos que
generan. Por ejemplo:

- Un paciente con fractura de calcaneo mal
consolidada y proceso doloroso crénico no
podria presentar un patrén de marcha con
sobrecarga o prolongacion de fase de impacto;
seria un patron afisiolégico, puesto que ante un
proceso algico se activan las estrategias de
evasioén dolorosa durante el apoyo.

- Un paciente con una metatarsalgia aguda
referida en meta 1 no podria presentar un patron
de marcha con sobrecarga de fase de despegue,
ni un patron de apoyo con correccion pronadora
de antepié; seria contrario a cualquier estrategia
de evasion dolorosa en el apoyo del meta 1.

En definitiva, se cuenta con multitud de
parametros de orden superior que definen el
patrén biomecanico de marcha, los cuales son
dificilmente controlables por el paciente, por lo
que resulta viable la identificacion de patrones
afisiolégicos mediante la identificacion de
contradicciones entre ellos.
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F)REFERENCIADE CALCULO.

Son algunos los estudios [294,296,304-311]
que establecen los rangos de normalidad para
los distintos parametros biomecanicos que
caraterizan los patrones estaticos y dinamicos
de la pisada y marcha humanos obtenidos a
través de plataformas dinamométricas.

1. Patrones estaticos.

7

a) Angulodel pie.

Los valores de angulo del pie se estabilizan a
partir de los 16 afos, sin diferir entre hombres y
mujeres, y encontrando un rango de normalidad
para el 97,7% de la poblacion. Sin embargo,
existen algunos estudios que indican una baja
repetibilidad para este parametro, por lo que se
aconseja evaluarlo con precaucion, tomar
multiples medidas y considerarlo relevante si
sus valores son similares y ofrecen una
tendencia bien definida.

b) Superficie de apoyo.

La medicién/clasificacion del arco medial
longitudinal del pie es un problema controvertido
en ortopedia. Se han desarrollado diferentes
métodos, pero ninguno ha sido reconocido
universalmente. Muchos estudios analizan la
relacion entre los valores angulares
radiograficos estaticos del pie y el indice de arco
(Al) obtenido de su pedigrafia dinamica,
encontrando una correlacion sélida entre ciertos
parametros angulares y Al. Para calcular el Al se
determina la superficie de apoyo de retropié,
mediopié, y antepié mediante la pedigrafia
digital y segun las consideraciones de
Cavanagh P.R., Rodgers M.M., para detectar
pies cavos, normales y planos. De este modo es
posible la prescripcion de soporte de arco para
pacientes patolégicos (Williams DS, McClay IS
&HamillJ).

c) Distribuciéon de carga.

Se determina el % de peso corporal que recae
en cada uno de los 4 cuadrantes de apoyo, y con
ello se puede analizar en qué rangos se mueven
los 3 indices de carga: asimetria, rotacion y
balanceo.

L1

Figura 15: Balance estatico de cargas (y pedigrafia digital)
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2. Patrones dinamicos. durante las fases de impacto, apoyo y

despegue, cuyos rangos de normalidad son

establecidos por diversas referencias
a) Fuerzasytiempos de apoyo. bibliograficas.

Se determina la fuerza y tiempo de apoyo

I EEEEEEEEEEEEE: :
Figura 16: Grafica de fuerzas y tiempos de apoyo durante la marcha para un pie

b) Desviacién de apoyo. plataformas dinamométricas han validado un

conjunto de parametros porcentuales que
Los desarrolladores de algunas determinan las desviaciones de pisada.

Figura 17: Pedigrafia digital dinamica con analisis de desviaciones de pisada
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Dichos parametros poseen unos rangos de
anormalidad:

- A+>100% Pronaciénde antepié
- DF->100 % Supinacion de antepié

- B+>100% Pronacionde mediopié

- C+>100% Valgo

- C+>120% Valgosevero

- C-<58% Varo

- C-<48%  Varosevero

3. Capacidad funcional dinamica para la

marcha.

La capacidad funcional dinamica para la
marcha se puede calcular como el producto de
la capacidad funcional de fuerza, y la
capacidad funcional de tiempos. Es decir:

- Se detecta la maxima descarga de fuerzas
respecto de lanormalidad (%DF).

- Se detecta la maxima desviacion de tiempos
respecto de lanormalidad (%DT).

- Se calcula como el producto de ambos
valores para cada miembro inferior por
separado.

G) CRITERIOS DE VALORACION MEDICA.

El patréon de marcha analizado a través de
los patrones estaticos y dinamicos de pisada
resulta caracterizado por un conjunto de
parametros biomecanicos con los que es
posible determinar. el % de capacidad
funcional dinamica de cada MMII por
separado respecto de la referencia, y el nivel
de colaboracion mediante la existencia de
patrones afisiolégicos. Se propone el
siguiente criterio de corte para la existencia y
objetivacion de la limitaciéon funcional:

- Capacidad funcional dinamica = 98%
No existe limitacion funcional.

- Capac. funcional dinamica<98%& (SOE=positiva)
Existe limitacion funcional.

- Capac. funcional dinamica<98%&(SOE=negativa)
Lalimitacién funcional no es objetivable.

5. PRUEBAS BIOMECANICAS DE
VALORACION FUNCIONAL DEL
EQUILIBRIO.

A) PARAMETROS BIOMECANICOS
OBJETIVO.

El equilibrio depende de una compleja
interaccion multifactorial, en la que intervienen
diversas aferencias sensoriales (sistema
visual, sistema vestibular, y sistema
propioceptivo):

- Elsistema visual ofrece al SNC informacién
de nuestra posicion respecto del entorno
que ocupamos.

- ElI sistema vestibular ofrece al SNC
informacién acerca de nuestra posicion
respecto de la referencia gravitatoria.

- El sistema propioceptivo ofrece al SNC
informacién acerca de nuestra propia
posicion corporal.

El procesamiento, integracion e
interpretacion de toda esta informacion por
parte del sistema nervioso central (SNC)
conduce a la generacion de una respuesta
neural hacia el sistema musculo-esquelético
que, finalmente, desencadena una accidn
biomecanica de estabilizacion postural, cuya
Unica finalidad es evitar el desequilibrio. Por
desequilibrio se entiende el proceso
irreversible de pérdida postural que se
desencadena en el instante en el que
perdemos la estabilidad, el instante en el que
las fuerzas gravitatorias y/o exteriores no
pueden ser compensadas por nuestro sistema
musculo-esquelético, porque la posicion de
nuestro centro de gravedad ha caido fuera de
los limites de estabilidad. Asi pues, el Unico
motivo por el que permanecemos en equilibrio,
conservando una postura mas o menos
estabilizada (nunca estatica), es porque
nuestro SNC esta ejecutando oOrdenes de
disparo muscular que posicionan nuestras
articulaciones de forma que la proyecciéon del
centro de gravedad de todo nuestro cuerpo cae
dentro de la superficie de contacto sobre la que
nos soportamos: Base de sustentacion [312].
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Figura 18: El equilibrio y la base de sustentacion

El equilibrio es pues un proceso dinamico, en
el que nuestro centro de gravedad baila
levemente dentro del area de la base de

sustentacion, al ritmo y amplitud que nuestro
sistema de equilibrio ejecuta en funcién de la
informacién visual, vestibular y propioceptiva.

Figura 19: El equilibrio y la oscilacion del CG (Fuente: www.rsscan.co.uk)
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Por todo ello, el nivel de equilibrio corporal,
puede ser valorado mediante técnicas de
posturografia que valoran la oscilacién del CG
(cuanto menor sea dicha oscilacion mayor es
nuestro equilibrio) en funcién de los sistemas
sensoriales (visual, vestibular, propioceptivo)
puestos a disposicion del SNC. Se obtiene un
valor de OCG en (mm), el cual puede ser
transformado en % mediante su comparacion
con la OCG maxima normal constatada en la
bibliografia [313]. Posteriormente, la
comparacion de resultados entre los diferentes
test ofrece un valor % de la organizacion
sensorial en la estrategia estabilizadora del
paciente, tanto en sentido longitudinal como
transversal. De esta forma es posible conocer
por separado los valores de:

- Rendimiento propioceptivo: Larelaciéon entre
la prueba de ROC y ROA, informa del efecto
que tiene sobre el equilibrio la anulacién del
sistema visual: Un cociente ROC / ROA
anormalmente bajo es consecuencia de que
el paciente presenta mala estabilidad cuando
se anula la informacion visual, es decir, el
sujeto depende de la vision para mantenerun
buen equilibrio: la informacidn
somatosensorial unida a la vestibular no es
suficiente para mantener un equilibrio
normal, y estamos ante lo que se denomina
un patréon de disfuncion somatosensorial. El
sujeto presenta mala estabilidad en
situaciones en las que se encuentra con los
ojos cerrados o en las que la iluminacién es
deficitaria.

- Rendimiento visual: La relacién entre el
resultado de la prueba de RGA y ROA,
informa del efecto que tiene sobre el
equilibrio el hecho de que la informacion
propioceptiva este disminuida o sea errénea
(la superficie sobre la que se apoya el
paciente es “inestable” o “compresible”, y
como consecuencia la informacion
somatosensorial se encuentra alterada). Un
cociente RGA / ROA anormalmente bajo,
indica que el paciente presenta mala
estabilidad cuando se alteran los estimulos
propioceptivos, depende de ellos para tener
un buen equilibrio: la informacién visual
unida a la vestibular no es suficiente para
mantener un equilibrio correcto, estamos

ante lo que se denomina un patron de
disfuncién visual. El paciente tiene
dificultades para caminar sobre superficies
no firmes oirregulares.

- Rendimiento vestibular: La relacion entre el
resultado de la prueba de RGC y ROA,
informa del efecto que tiene sobre el
equilibrio la anulacion del sistema visual y la
alteracion del propioceptivo, de forma que si
el cociente RGC / ROA es anormalmente
bajo el paciente presenta mala estabilidad
cuando se anula la informacién visual y a la
vez se altera la propioceptiva: la informacion
que el sujeto recibe del sistema vestibular no
es suficiente para mantener un equilibrio
adecuado. Estamos ante lo que se denomina
un patrén de disfuncion vestibular. Cuando el
sujeto depende UuUnicamente de la
informacién vestibular no es capaz de
obtener unos resultados normales, pero
cuando puede utilizar las otras
informaciones, visual y propioceptiva, solas o
en conjunto es capaz de compensar la
informacién vestibular alterada. El patron
vestibular, aunque sea tipico de la patologia
vestibular periférica, no garantiza la
existencia de esta patologia ya que puede
darse tanto en lesiones periféricas como
centrales.

En definitiva, existe bibliografia especifica
que justifica el uso de posturografia dinamica
como método fiable y valido para la
determinacion de la posicion del CG vy
cuantificaciéon del equilibrio postural [314-321],
incluso en la evaluacion de decifit postural en
casos patlégicos [322-328].

De hecho, la Posturografia Dinamica
Computerizada (CDP) esta definida por
American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery and the American Academy of
Neurology como una técnica que aisla y
cuantifica las contribuciones sensoras y
motoras a la conservacion del equilibrio, y en el
ano 2000, la American Medical Association
incluy6 la CDP como método para documentar
clinicamente afectaciones y limitaciones del
equilibrio [329] y es el unico método validado por
estudios cientificos controlados para aislar y
cuantificar las contribuciones visuales,
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vestibulares y somatosensoriales al control y
equilibrio postural [330-333].

Por su alta repetitividad, fiabilidad, y por
tratarse de un método evaluado, optimizado, y
certificado durante décadas, se opta por realizar
la valoracion biomecanica del equilibrio a través
de la posicion de la proyeccion del CG sobre la
superficie de apoyo, como parametro de calculo
del rendimiento sensorial. La posicién del CG
estd referida a test posturales activos y
voluntarios del paciente, por lo que el paciente
puede interferir en la valoracién adulterando los
resultados de la misma, por lo que resulta
necesario introducir algun método de deteccion
de SOE. La repetitividad de los parametros de
estabilidad entre diferentes test constituye un
método de valoracion de SOE ampliamente
citado por las referencias bibliograficas, al igual

C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

Se han encontrado multitud de referencias
bibliograficas que detallan los protocolos de
aplicacion de técnicas posturograficas al calculo
del rendimiento sensorial y los limites de
estabilidad. A continuacién, se esquematiza el
protocolo establecido por UMANA para estas
pruebas, en base a la evidencia cientifica
existente en la actualidad [313,334-336].

Se le indicara con claridad al paciente que va
a ejecutar una prueba de equilibrio (sin ayuda
exterior), cuyo objetivo es valorar sus niveles de

que la existencia de patrones de desequilibrio
afisiologicos, o fisioldgicamente incoherentes
(explicados posteriormente).

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

La medicién de la posicidn de la proyeccidn
del CG corporal sobre la superficie de apoyo se
realiza actualmente empleando plataformas
baropodométricas, las cuales integran un
conjunto de sensores de presion que permiten
registrar la presion de apoyo de cada region del
pie en cada instante. De este modo se obtienen
las huellas de bipedestacion estatica a lo largo
del tiempo, a través de las cuales se puede
calcular en cada instante el centro de presiones
(CG).

Figura 20: Test de equilibrio en plataforma baropodométrica

equilibrio estatico (rendimiento sensorial y grado
de estabilidad). Se le indicara que para
determinar el rendimiento sensorial y el grado de
estabilidad es necesario que permanezca en
equilibrio lo mas estatico posible en las
condiciones que se le solicite. Se le recalcara
que para que los resultados sean VALIDOS, es
necesario que cumpla dichas premisas.
Ademas, se le indicara con claridad el niumero
de posiciones estaticas que debe adoptar, la
duracién de cada posicion, sus condiciones, y el
descanso entre ellas. Estas pruebas de
valoracion del rendimiento sensorial y el grado
de estabilidad se basan en la ejecucion de

Pruebas médicas de biomecanica clinica, una herramienta clave para la valoracion médico-legal de lesiones y secuelas.
ALFONSO CORNES A, ALFONSO CORNES J, LATORRE MORAGAR.

45



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 24. Enero 2018.

diferentes test de Romberg definidos en la
bibliografia [313,337,338]. Las pruebas
incluidas son:

- Romberg con ojos abiertos (ROA).

- Romberg con ojos cerrados (ROC).

- Romberg sobre colchén de gomaespuma'y
ojos abiertos (RGA).

- Romberg sobre colchon de gomaespuma'y
ojos cerrados (RGC).

D) REPETIBILIDAD.

Existen estudios que cuantifican la CCI
intraclase e interclase de la medicion de la
posicion del CG mediante plataformas
dinamométricas [339-341]. Los resultados
obtenidos difieren en funcién del tipo de
plataforma empleada (plataforma de presién,
plataforma de fuerza...), la posicion de los pies,
el tiempo del protocolo de medida, y otros
factores, pero en cualquier caso los valores de
CCl encontrados tanto interclase como
intraclase superan siempre valores de 0,68, y
presentan generalmente valores del 0,80, por lo
que se postulan como un método fiable en la
valoracion del equilibrio y la estabilidad.

CClinterclase ROA>0,68
CClinterclase ROC>0,77
CClinterclase RGA>0,70
CClinterclase RGC>0,88

La repetibilidad aumenta con la
dificultad de la pruebarealizada.
CClintraclase =0,70
CClinterclase=0,72

-Seguntipode test;

-Seguntipode CCl:

E) VALIDEZ (METODO SOE).

Puesto que el equilibrio se valora en forma de
ejercicio activo (ejecutado libremente por el
paciente sin ayudas exteriores de ningun tipo)
cabe la posibilidad de que el paciente no sea
sincero y/o no colabore durante la realizacion de
la prueba, minorando pues su capacidad de
estabilizacion. Por ello es necesaria la utilizacion
de algun método SOE que determine el nivel de
colaboracion del paciente en la prueba, y nos
permita diferenciar entre anomalias sinceras y

fingidas. Existen 2 criterios SOE fundamentales
en los test de equilibrio: falta de repetibilidad (CV
oregularidad)y patrones afisiolégicos.

1. Métodos SOE basados enrepetibilidad.

Existe un parametro estadistico, coeficiente
de variacion (CV), ampliamente utilizado para la
clasificacion de pruebas maximas y sub-
maximas, tanto de movilidad como de fuerza. El
coeficiente de variacion se calcula como el
cociente porcentual de la desviacion estandar
de una serie de 3 medidas, y la media de las
mismas. Es obviamente una medida de la
dispersion de los valores registrados durante
una prueba repetitiva de motricidad.

En ocasiones se extrapola su validez a las
pruebas de equilibrio estatico, bajo el concepto
de regularidad. En los test de equilibrio se ha
verificado que los pacientes no colaboradores
con algun tipo de interés secundario presentan
mayor variabilidad en la repeticion de test
idénticos [342-345]. Sin embargo, el criterio se
vuelve poco consistente si consideramos que:

- No se trata de movimientos maximos,
perdiendo la ventaja de contracciones “high
order task”, que garantizan una mayor
repetibilidad de los registros.

- EI'CV aumenta con la ansiedad o el miedo a
la pérdida de estabilidad (lo cual afecta a la
especificidad de la prueba, pudiendo
clasificar como no colaboradores a pacientes
con afectacion del equilibrio real).

- El CV varia con el valor absoluto de la
medida, lo que provoca que los puntos de
corte que optimizan la VALIDEZ de las
pruebas son diferentes para cada parametro.

2. Métodos SOE basados en patrones
afisiologicos.

La bibliografia biomecanica repite
consistentemente el concepto de patrén
afisiologico o no-6rganico, para referirse a
aquellos patrones biomecanicos de disfuncién
de la estabilidad que, no siendo normales,
tampoco se ajustan a un comportamiento
fisiologico claro o reconocible. Son patrones
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anomalos biomecanicamente incoherentes, y
por ello incompatibles con afectacion real
[342,344,346-350]. Sin embargo, la
Posturografia Dinamica tiene sus limitaciones, y
es necesario destacar que la existencia de un
resultado normal o mejor dicho, compensado,
en todas las pruebas (ROA, ROC, RGAy RGC)
no quiere decir que no exista patologia, sino que
ésta es insuficiente para alterar el
comportamiento postural del paciente o que la
influencia de ésta ha sido eliminada por los
mecanismos centrales de compensacion en los
cuales juegan un papel importante tanto la
vision como el sistema propioceptivo.

Se han realizado diversos estudios de
validez de los métodos SOE de test de equilibrio
(repetibilidad y patrones afisiolégicos) para la
deteccion de pacientes no colaboradores.

- Cevette et al. realizan un estudio con 3
grupos de sujetos (normales, pacientes, no
colaboradores) en ROA, RCG y RVG, y
aplicando 3 formulas consiguen discriminar
95,5% de no colaboradores.

- Morgan SS, Beck WG & Dobie R.A. realizan
un estudio empleando las técnicas de
Cervette et al. y clasifican 34% de los fingidos
como normales (16%) o vestibulares (18%),
es decir el 66% de los fingidos como
afisiolégicos, demostrando ademas que la
informacion adicional previa al test no
incremente el % de fingidos clasificados
como vestibulares.

- Francisco Larrosa et al. realizan un estudio
de discriminacién de pacientes no
colaboradores mediante el método
propuesto por Cervette, y encuentran una
clasificacién errénea del 31% (pacientes
reales clasificados como no colaboradores)
en lugar del 25% propuesto por Mallison et
al., por lo que apunta que los patrones
afisiolégicos deben emplearse con cautela.

- Jaap Vonk, Corinne G.C. Horlings & John
H.J. Allum evaluan las diferencias del COF
(trayectoria de baricentros de pisada) en
tareas estaticas (equilibrio) y dinamicas
(marcha) en 18 pacientes no colaboradores

(afisiologicos), 20 pacientes con afectacion
vestibular unilateral, 20 pacientes con
latigazo cervical, y 34 sujetos sanos sin
antecendentes de pérdidas de estabilidad,
obteniendo valores discriminatorios entre
72-96%.

- Gianoli, McWilliams, Soileau, & Belafsky
encontraron patrones afisiologicos en el 76%
de los pacientes con intereses secundarios,
y solo en el 8% de pacientes sin intereses
secundarios.

En resumen, de forma general es posible
aceptar para los test de equilibrio estatico
mediante CDP unos valores de sensibilidad >
66-96%, y especificadad > 69-92%.

F)REFERENCIADE CALCULO.

1. Grados de estabilidad.

Se establecen 5 grados de estabilidad (ROA,
ROC, RGA, RGC y global) en sentido antero-
posterior y medio-lateral. Cada uno de ellos se
calcula como el porcentaje del angulo maximo
de balanceo durante la prueba respecto del
angulo maximo que define el limite de
estabilidad[334,336].

2. Rendimiento sensorial.

Se establecen 3 rendimientos sensoriales
(propioceptivo, visual y vestibular) a partir de los
diferentes grados de estabilidad (GE), en
sentido antero-posterior y medio-lateral. Cada
uno de ellos se calcula como la relacién entre el
grado de establidad de los tests con conflicto
visual y/o oscilatorio, y el grado de estabilidad
deltest ROA[334,336].

G) CRITERIOS DE VALORACION MEDICA.

La funcion del equilibrio analizada a través
de las plataformas dinamomeéticas resulta
caracterizada por un conjunto de parametros
biomecanicos con los que es posible
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determinar: el % de pérdida funcional de
equilibrio respecto de la referencia, y el nivel de
colaboracién del paciente. Para adultos
menores de 50 afios, se propone el siguiente
criterio de corte para la existencia y objetivacion
de lalimitacion funcional:

- Grado de estabilidad global = 90%
No existe limitacion funcional.

- Grado de estabilidad global<90% & (SOE=positiva)
Existe limitacion funcional.

- Grado de estabilidad global<90%& (SOE=negativa)
Lalimitacion funcional no es objetivable.

Para pacientes mayores a 50 anos, se
propone corregir este punto de corte,
disminuyéndolo un 3% por cada 10 afios de
edad.

6. CONCLUSIONES.

Fundamentalmente existen 4 grandes tipos
de equipos de medida de parametros
biomecanicos:

1. Tecnologias de medida del movimiento
articular y corporal (electrogoniémetros,
inclinébmetros digitales, y sistemas de
fotogrametria, optoeléctricos, magnéticos
y también de ultrasonidos).

2. Tecnologias de medida de fuerza y
potencia (dinamémetros JAMAR,
dinamémetros HHD, pinchmeter, y
equipos isocinéticos, isotdonicos e
isométricos).

3. Tecnologias de medida de actividad
muscular (sEMG)

Tecnologias de medida de patrones de
pisada y bipedestacion (plataformas
dinamométricas).

En las ultimas décadas, y en base a estas
tecnologias, se ha producido un enorme avance
en:

1. El desarrollo de protocolos clinicos de
analisis biomecanico (en los que uno o

varios examinadores evaluan la
motricidad global y/o la capacidad
funcional de un sujeto mientras este
realiza una accion).

En la determinacion de parametros de
sinceridad de esfuerzo que permiten
garantizar que el paciente efectiua la
prueba de manera valida (y que la
capacidad funcional y/o motricidad
medida es maxima y real) o, en caso
contrario, que el sujeto no efectua la
prueba de manera satisfactoria (un hecho
aveces vinculado a una falta voluntaria de
colaboracion relacionada con intereses
secundarios).

Actualmente existen 4 grandes clases de
pruebas médicas de biomecanica clinica:

1. Pruebas de Balance Articular-Muscular
(que objetivan los valores de % de
movilidad, % de fuerza y % de resistencia
a fatiga en cualquier articulacion de
MMSS, MMIly columna vertebral).

Pruebas de Valoraciéon Funcional de Algia
Vertebral (que objetivan la existencia y la
intensidad de algia vertebral cervical y
lumbar).

3. Pruebas de Valoracién Funcional de la
Marcha (que objetivan el % de capacidad
dinamica paralamarcha).

Pruebas de Valoraciéon Funcional del
Equilibrio (que objetivan el % de
capacidad de equilibrio).

La repetibilidad (interclase e intraclase) y la
validez (sensibilidad y especificidad) de estas
pruebas médicas de biomecanica clinica
depende fundamentalmente de 3 factores:

1. Latecnologiaempleada.

2. ElI protocolo clinico de medida

establecido.

3. Los parametros biomecanicos
analizados.
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La bibliografia evidencia valores generales
de fiabilidad buenos-excelentes (>0,75 vy
generalmente rondando el 0,9) para las mejores
pruebas de biomecanica clinica desarrolladas
hastalafecha.

Y, por ultimo, cabe destacar que la aplicacion
de las pruebas médicas de biomecanica clinica
resulta un elemento clave en:

1. Lafase de diagnéstico (para la valoracion
objetiva de la existencia e intensidad de lesiones
musculoesqueléticas).

2. La fase de tratamiento y rehabilitacion
(para el seguimiento de la evolucion de las
lesiones).

3. La finalizacibn del proceso (para la
certificacion objetiva de las secuelas en caso de
estabilidad lesional).
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