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editorial

Un nuevo numero del Boletin ve la luz y ya han pasado mas de 25 afios desde que
empezamos. Al principio maquetando en casa y fotocopiando el trabajo con formato de
revista. Recuerdo los primeros numeros y veo lo que ahora hacemos y si que hemos
cambiado,...y mucho. Larevista esta indexada en la Red Iberoamericana de Innovacion
y Conocimiento (REDIB) del Centro Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) que
contiene actualmente mas de 2000 revistas, la mayoria ‘open access' como la nuestra.
El Boletin no es una revista en la que nos preocupe el factor de impacto que tanto
obsesiona a los académicos. Es un medio para expresar nuestras inquietudes,
presentar nuestros trabajos y demostrar que la Medicina Forense en este pais tiene un
buen nivel cientifico.

Es necesario agradecer a la compafera y asociada Ana Cascon el tiempo que ha
dedicado para subir a la web de REDIB todos los trabajos del Boletin. Sin su trabajo y
dedicacion hoy no estariamos en esta importante plataforma cientifica.

Este numero es también un numero especial, un monografico dedicado a las
novedosas técnicas de Biomecanica. Nuestro personal compromiso con la formacion
continua nos obliga a conocer con profundidad estas técnicas para estar en condiciones
de interpretar sus resultados cuando estos informes aparezcan en las diligencias
judiciales. Es posible que estas técnicas aporten un punto de objetividad en la valoracién
médico legal de sintomas subjetivos por lo que es importante conocer sus fundamentos
cientificos y aplicaciones.

Desde estas lineas por ultimo, quiero agradecer a Xavier Alfonso Cornes de UMANA

asi como a todos los autores su participacion en el monografico. Ha sido para nosotros
un placer colaborar en la edicion de este texto.

Fernando Serrulla Rech






introduccion

LA VALORACION MEDICO LEGAL DE LAS LESIONES Y
SECUELAS.

ALFONSO CORNES J.

La Fiscalia General del Estado ha publicado en su informe de 2017 ™ que, en relacién a los

delitos calificados por procedimientos abreviados en el afio 2016 (en los cuales la valoracién de
lesiones y secuelas adquiere un peso destacable), los delitos contra la seguridad vial dieron lugar al
10% de las calificaciones; los delitos contra la vida e integridad fisica supusieron el 12% de las
calificaciones (especialmente el delito de lesiones); y los delitos de violencia familiar dieron lugar al
7% de las calificaciones; lo que supone en torno a un 30% del total (siendo estas relaciones muy
similares alas de los Ultimos afios).

Drogas 5% 10% Seguridad Vial

Patrimonio 35% 4% Falsedades

== H 8% Administracion Justicia ‘

\—{ 5% Relaciones Familiares ‘
3% Otros

Orden Publico 5%

Libertad Sexual 1%
Libertad 5%

Figura 1. Delitos mas significativos por los que se han calificado procedimientos abreviados
(Fuente: Informe de la Fiscalia General del Estado 2017)

12% Vida e Integridad

7% Violencia Doméstica / Género ‘

Ademas, segun el mismo informe, los delitos que principalmente fueron objeto de
procedimientos urgentes en el afio 2016 fueron nuevamente los cometidos contra la seguridad vial
(53% de las calificaciones) y, en mucha menor medida, la violencia familiar (15% de las
calificaciones), y los delitos contrala vida e integridad fisica (3% de las calificaciones).

Falsedades 1%

7% Adm. Justicia

3% Orden Publico
2% Otros

3% Lesiones

Seguridad Vial 53% .

_'_‘_‘—i—-____m‘I

Patrimonio 9%

Libertad 7%

15% Violencia Doméstica ‘

Figura 2. Delitos mas significativos por los que se han calificado procedimientos urgentes
(Fuente: Informe de la Fiscalia General del Estado 2017)



Estos datos evidencian laimportancia de realizar:
1) Unadecuado diagnostico de las lesiones (antes del tratamiento).

2) Una adecuada valoracién del dafio corporal objetiva, cuantificable, reproducible y cientifica
(unavez alcanzada la estabilidad lesional).

Y manifiestan lo relevante que resulta para todos disponer de unos informes médicos y médico-
legales imparciales y bien fundamentados, ya que resultan imprescindibles para conseguir una
maxima coherencia entre las lesiones/secuelas que sufre el lesionado y el tratamiento/indemnizacién
que recibe. Sin embargo, se ha documentado una notable falta de coherencia entre lesiones/secuelas
y tratamientos/indemnizaciones, debido a 2 factores fundamentalmente.

Por un lado, esta la situacion existente en las entidades (Mutuas de AT-EP y aseguradoras),
interesadas fundamentalmente en mejorar la valoracion del riesgo y en incorporar métodos de
valoracion médica y de seguimiento de lesionados que le permitan eliminar el fraude (especialmente
en los casos de los lesionados laborales y de trafico). Segun datos del Anuario del Sector Asegurador
publicado por de ICEA® (asociacion de entidades de seguros destinada al servicio de estudios del
sector asegurador espafiol), en 2016 se detectaron mas de 181.000 casos fraudulentos, que habrian
supuesto unos 429 millones en indemnizaciones, sin embargo, son muchos los casos que no se
detectan todavia. Ademas, de todos estos casos fraudulentos detectados, casi el 70% corresponden
al ramo de los automoviles. Resulta claro que una valoracién clinica objetiva sera un instrumento
imprescindible para poder minimizar el fraude que se produce en Espafia, ya que permitira una
disminucién de las conductas de simulacion/disimulacion de las lesiones y secuelas. En suma, el rigor
enlavaloracion de lesiones y secuelas sera el unico instrumento médico para el descenso del fraude.

Por otro lado, también hay que mencionar la situacion de queja manifestada por las victimas de
accidentes laborales y de tréafico, y reflejada en las Memorias de la Fiscalia General del Estado, donde
se incluyen ejemplos que certifican situaciones de desinformacion y un gran niumero de casos donde
los lesionados, bien por la prolongacion de las causas en el tiempo o bien por desconocimiento o falta
total de asesoramiento, suelen transigir con las entidades (Mutuas de AT-EP y aseguradoras)

aceptando cantidades muy inferiores a las que les corresponderian realmente .

En este contexto existe por tanto una dinamica de confusion/desinformacion/queja/fraude que
afecta a todos los agentes implicados, y les conduce hacia un callejon cuya Unica salida parece ser la
culminacién de un instrumento médico objetivo que aporte rigor en la valoracién médica. Por ello, la
disposicion de un método de valoracion objetiva de lesiones y secuelas sera de gran utilidad para
todos (incluyendo médicos forenses), y este método son las pruebas médicas de biomecanica clinica.

BIBLIOGRAFIA.

1. MINISTERIO DE JUSTICIA, GOBIERNO DE ESPANA. Memoria de la Fiscalia General del Estado, 2017. NIPO: 056-15-
002-7,ISSN: 1889-7118, Deposito legal: M-24819-2017.

2. ICEA. Elfraude al seguro espafiol. Estadisticas afio 2016.
3. DELGADO BUENO, SANTIAGO; PEREZ MALLADA, NESTOR; BONILLA IZAGUIRRE, MONICA; Y PIQUERAS,

CATALINA. Biomecanica en la Valoracion Médico Legal de las lesiones (Capitulo 3), 2011. Depésito Legal BI-539-2011,
ISBN 978-84-937689-4-2.
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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
anatémicas como las pruebas de imagen (radiografias, resonancias, ecografias...), permiten valorar el estado funcional de una
determinada region 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 biomecanicas 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 diagndstico), el seguimiento de su evoluciéon (en fase de
tratamiento y rehabilitacion) y la certificacion objetiva de las secuelas en caso de estabilidad lesional (a la finalizacion del proceso).

PALABRAS CLAVE: biomecanica, valoracion funcional, medicina legal, diagnéstico, rehabilitacion.

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 (atthe end of the process).

KEY WORDS: biomechanics, functional assessment, legal medicine, diagnosis, rehabilitation.

CONTACTO: Alejandro Alfonso Cornes, acornes@umana.es; Javier Alfonso Cornes, xcornes@umana.es; Rafael Latorre Moraga,
info@umana.es; UMANA, Centro de Analisis Biomecanico Calle Peru 1-4°, 36202 Vigo (Espafia)

1. INTRODUCCION A LAS PRUEBAS - La valoracion objetiva de la existencia y la
MEDICAS DE BIOMECANICA CLINICA. intensidaddelaslesiones (en fase de
) ’ ] diagnéstico)
A) BIOMECANICA CLINICA (APLICACION - La valoracion objetiva de la evolucion de las
LEGALY FORENSE). lesiones (en fase de tratamiento vy
rehabilitacion)
La biomecanica clinica tiene 3 campos - Lavaloracionobjetiva de las secuelas
principales de aplicacion: (alafinalizacion de proceso)

1 Ingeniero Superior Mecanico con Especializacién en Biomecanica. Director Técnico de UMANA..
2 Ingeniero Superior Mecanico con Especializacion en Biomecanica. Director [+D+i de UMANA.
3 Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y en Valoracion del Dafio Corporal. Médico de UMANA.

Pruebas médicas de biomecanica clinica, una herramienta clave para la valoracién médico-legal de lesiones y secuelas.
ALFONSO CORNES A, ALFONSO CORNES J, LATORRE MORAGA R.
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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 Valoracién
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 aplicacidon Legal y Forense de la
biomecanica clinica se enfoca en la valoracion
del dafio corporal en los lesionados tras
agresiones, accidentes de ftrafico, violencia
doméstica, incapacidades laborales, dario
cerebral, graduacion de la discapacidad, etc., o
cualquier valoracion del dafo 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 (Espania) -
www.umana.es)

Una prueba de biomecanica clinica es un test
de laboratorio en el que uno o varios
examinadores evaluan mediante dispositivos
biométricos aspectos mecanicos o fisiolégicos
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 acciéon. 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
diagnostico 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 homologos contralaterales (segun
proceda).

2. Pruebas de Valoracion Funcional de

Cervicalgia/Lumbalgia.

Las pruebas biomecéanicas de valoracion
funcional de cervicalgia y lumbalgia evaltan los
patrones musculares en movimientos simétricos
0 reciprocamente simétricos, comparandose
con niveles normales poblacionales de simetria,
coactivacion, relajaciéon y baseline; siendo
posible obtener un % de patrones musculares
andmalos compatibles con algia vertebral.

Pruebas médicas de biomecanica clinica, una herramienta clave para la valoracién médico-legal de lesiones y secuelas.
ALFONSO CORNES A, ALFONSO CORNES J, LATORRE MORAGA R.
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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
deambulacién humana) y los evallan en
comparacién 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 valoracion
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
diagnostica, 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 1 técnicoa 1 sujeto
(medidas espaciadas en el
tiempo, eniguales condiciones).

-Inter-Rater Reliability 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 correlacién intraclase
(CCl), 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.

La VALIDEZ debe asegurarse a 2 niveles:

- Sensivity
(o 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
método diagnodstico 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
evaluan 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
este tipo de pruebas:

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

- Protocolo de test realizado (la
instrumentacion del paciente, el
posicionamiento, fijacion y aplicacién 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...).

- Explicacion 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 dinamometros 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, colaboracion,
comprensién 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 funcion
del tipo de prueba (movilidad, fuerza,
resistencia, patrones musculares) y de la regién
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 variacion y desviacion
estandar de los parametros cinematicos
(posicion, velocidad y aceleracion) en test de
movilidad lumbar.

- Relacion 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 empufiadura
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 metabdlica que justifique
la posible fatiga contractii en pruebas
articulares isométricas.

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

- Deteccion de patrones afisioldgicos para la
posturografia...

El hecho de detectar, mediante alguno de los
parametros descritos, signos de falta de
colaboracién 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 colaboracién en la realizacién de una prueba
o exploracion: 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
colaboracién» o «signos de esfuerzo
submaximoy.

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 afos posteriores con las diferentes Mutuas y
con prorroga 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,
Seccion 12 del TSJ de Galicia de 6 febrero de
2015

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

2. PRUEBAS BIOMECANICAS DE BALANCE
ARTICULAR-MUSCULAR DE MMSS, MMII 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 homologos
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 variacion del angulo (°)
formado porlos 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:

- Larotacion 6sea articular no posee un Unico
centro instantaneo de rotacion, sino que a
medida que las caras 6seas rotan y deslizan
entre si dicho CIR modifica su posicion, porlo
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. Unamalaalineacion de los dispositivos de
medida provocada por la dificultad de
localizar con precision los ejes 0seos
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 deformacion 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
electrogoniémetros de superficie).

Todas las articulaciones sinoviales o
diartrosis (hombro, codo, mufieca, cadera,
rodilla, tobillo, vertebrales y metacarpo-
falangicas), a excepcion de las interfalangicas de
manos Yy 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:

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

-Codo: flexion-extension, pronacion-
supinacion.

-Mufieca: flexion-extensiéon, pronacién-
supinacion, desviacién cubital-
radial.

-Cadera: flexion-extensién, abducciéon-
aduccion, rotacion externa-
interna.

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

- Tobillo: flexion-extension, inversiéon-
eversion.

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

-MF:
-IF:

flexion-extension, abduccion.
flexion-extension.

La bibliografia existente propone una
valoracidén 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 valoracion de SOE
basados en el coeficiente de variacion (CV) del
ROM vy de parametros 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 accién de palanca aplicada a través
de los tendones y desalineada con el CIR de la
articulaciéon 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 medicion 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
bloquea 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 pequefias 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 rotacioén y traslacion combinada, lo cual
provoca que no exista un unico CIR, sino una
secuencia de ellos alolargo 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 palpacién 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).

Todas las articulaciones sinoviales o
diartrosis (hombro, codo, mufieca, cadera,
rodilla, tobillo, vertebrales y metacarpo-
falangicas), a excepcion de las interfalangicas de
manos Yy 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:

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

-Codo: flexion-extension, pronacion-
supinacién

-Mufieca: flexion-extensién, pronacion-
supinaciéon, empufiadura

-Cadera: flexion-extension, abduccion-
aduccion

-Rodilla: flexion-extension

- Tobillo: flexidbn-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
valoracién 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 fenémeno 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 contraccion, 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 contraccién, comenzando a
elongarse y provocando una pérdida de
posiciéon 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
meétodo tiene el inconveniente de prolongarse
demasiado en el tiempo a la hora de realizar
las pruebas contralaterales, puesto que el
50%MVC de la articulacién afecta supone un
%MVC inferior para la articulacién 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 desvirtia 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 comparacion 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 éptima de medir
la fatiga contractil.

- Modificacién 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 sefal). 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 método 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 rotacion, 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
articulacién. En cada movimiento se evaluara la

resistencia a fatiga del musculo agonista

principal:

-Hombro: flexidbn-extensién, abduccién

-Codo: flexion-extensién, pronacion-
supinacién

-Mufieca: flexidbn-extensién, empufiadura

-Rodilla: flexion-extension

- Tobillo: flexion-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 valoracion de SOE basados en parametros de
fatiga metabolica local de la sefal sEMG, y
parametros de esfuerzo maximo de la sefal
sEMG.

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

1. Movilidad.

a) Electrogoniémetros.

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
electrogoniémetros de diferentes tamanios,
adaptados a las dimensiones de las distintas
articulaciones (hombro, codo, mufeca, cadera,
rodilla, tobillo, y regiones de espalda lumbar,
dorsaly cervical).
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Figura 1: Sistema de electrogoniometria (Fuente: www.biometricsltd.com)

b) Inclindmetros digitales.

Son dispositivos de 1 solo cuerpo que miden
la posicién relativa de los 3 ejes de dicho cuerpo
respecto de la referencia 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 articulacién durante un
movimiento conjunto.

Figura 2: Sistema de inclinémetros 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 precisibn 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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-F

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) Dinamoémetro.

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
articulacion a estudiar del paciente, de forma
que cuando el paciente realiza un esfuerzo para
modificar su posicién, recibe una fuerza

isométrica equivalente de oposicién 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
dinamodmetro especial de empufiadura el cual
permite realizar esfuerzos de aproximacion
entre los 2 cuerpos sin intervencién del propio
evaluador ni de ninguna clase de soporte.

Figura 4: Dinamoémetro 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:

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

2. Pinzade tres puntos.

3. Pinzalateral.

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

c) Equipos isocinéticos, isotbnicos 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. Isocinético (mantiene constante la
velocidad, que se establece
independientemente de lafuerza).

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

3. Isométrico (no hay movimiento).

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

a) Dinamémetro.

Los dinamdémetros 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 sefales 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 distancia y sobre el vientre muscular.

La sefial SEMG se presenta como un avance

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 a la 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.

Figura 7: Sistema de electromiografia de superficie (Fuente: www.noraxon.com)
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C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

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

1. Movilidad.

Se le indicara 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 pequefia
pausa entre 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 nimero 'y
duracion de los esfuerzos que debe realizar, la
duracion 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[9-0] para la realizacién
de los test de 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
pequefia 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 claudicacién muscular o el
tiempo limite predeterminado. Se le indicara con
claridad el nimero y duracion de los esfuerzos
que debe realizar, la duracion 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 e interclase de la goniometria en
su aplicacién a las articulaciones de hombro,
codo, mufieca, 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 enla 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 gonidmetro, 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 la
repetibilidad depende del cuidado de la
técnica empleada. Rothstein et al calcularon
CCI intra >0.9 para 3 tipos diferentes de
goniébmetros. 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.

- Larepetibilidad de la medida depende de la
articulacion 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 elongacién
de los tejidos blandos. Wagner prueba que la
variabilidad de prono-supinacion de
antebrazo es mayor en movilidad pasiva. Bird
& Stowe prueban lo mismo para la mufieca.
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 MMIlI en nifos,
aconsejando su uso siempre en lugar de la
estimacion visual.

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

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

2.Fuerza.

a) Dinamometria manualy pinchmeter.

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

- Empufadura: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 aplicacion a todas las articulaciones
corporales (cadera, rodilla, tobillo, codo,
mufieca, y raquis)[22,25,136-158].

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 CCI 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

-Cadera:

-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 CCl 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
[55,128,159-169]. 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 tensiémetro), 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 seiial 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
experienciay 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 CClI 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.).
CClintraclase >0,90-0,94

CClinterclase >0,92

Existen ciertos estudios que ponen en duda la
reptibilidad de la sefial sEMG en rotacién
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,
Sungimin Ha. etal.).

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

CClintraclase >0,95-0,99
CClinterclase>0,71-0,98

Los valores de CCI no varian significativamente
para RMS y MNF de la sefial SEMG (Larsson,
B. etal.).

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.).

-Hombro:

-Lumbar:

-Rodilla:

-MMII:

3. Fatiga.

a) Dinamometriay sSEMG - 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 realizacién 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 CCIl 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 CCIl 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 CCl 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 mediay 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 a la ratio de caida.

-Lumbar: CClintraclase >0,75-0,93
CClinterclase >0,72-0,82
La repetibilidad a nivel L5-S1 es excepcional y
supera valores CCl > 0,94 tanto para la ratio de
caida como el valor inicial MF (Roy SH, DeLuca
CJ, & Casavant DA.), aunque los valores de CCl
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-Ringdahl K & Németh G.).

En definitiva, los estudios evaluados
enfatizan la débil repetibilidad de los parametros
de sefial 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
estan 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 realizacién 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 colaboracion 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 dispersién de
los valores registrados durante una prueba
repetitiva de movilidad (o fuerza). El uso de
dicho parametro tiene un motivo fisiolégico
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 y
reclutamiento maximo de unidades motoras.

- El esfuerzo sub-maximo es dificilmente
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 tendones y ligamentos.

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

- EI 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
efectle esfuerzos 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 fuerza muscular
registrados.

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 esfuerzos maximos y
sub-maximos. Para ello se puede analizar la
informacién obtenida de los equipos
dinamométricos y/o la informacién obtenida de
los equipos SEMG.

registros

a) Métodos SOE sobre
dinamomeétricos.

Existe un amplio consenso bibliogréafico en el
hecho de que el CV es un buen parametro SOE
combinado con otros como pueden ser la 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
del 1.

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

Existe una amplia evidencia cientifica de la
relacion entre la sefial sEMG y el nivel de
esfuerzo muscular realizado. En ningun 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 sefial
[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
el incremento del nivel de fuerza. Es por ello que
la medida de la amplitud de seial 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 niumero
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 efectue esfuerzos sub-maximos, o lo
que es lo mismo, que no sea sincero y/o no
colabore durante la realizacion 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 utilizacion
de algun método SOE que determine el nivel de
colaboracion 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 Ila
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 relacién
entre la sefial SEMG y el nivel de fatiga
muscular, y se han descrito [66,78,203] ciertos
parametros sEMG como un mecanismo Util
para confirmar la existencia de fatiga
metabdlica, e incluso para diferenciar pacientes
con dolor de sujetos asintomaticos: frecuencia
mediana, frecuencia media, zero crossing,
amplitud de sefial. La realizacion 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
el tiempo).

En consecuencia, el uso de las alteraciones
de la frecuencia media y mediana del espectro
SsEMG 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 valoraciéon

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

- Valores normales de la Academia 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 regiéon 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 articulacién
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:

- Flexion dorsal y plantar de tobillo.

- Flexiény extension de rodilla.

- Flexiony abduccion de cadera.

- Rotacion, extension y abduccion de hombro.
- Elexiény extension de codo.

- Extension de mufieca.

- Empufiaduray pinza de mano.

- Flexiony extension de cuello.

Existen 2 Unicos casos en que esta
comparaciéon porcentual no es posible:
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- Esfuerzos raquideos: dado que no existe
articulaciéon contralateral y la bibliografia no
aporta datos poblacionales, por lo que sera
necesario ofrecer un valor de par nominal, y
una explicacion 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 Unicamente se
podra aportar un valor de par absoluto y una
explicacién practica que permita
comprender las limitaciones que supone.

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

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

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 hipbétesis 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
empufiadura para mujeres y 5,4% 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 = [Fmaxfinalafecta/Fmaxinicial afecta]
/

[Fmax final sana/Fmax inicial 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 limitacién funcional

- Movilidad <90% & (SOE = positiva)
Existe limitacién 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 lalimitacion funcional:

- Fuerza=90%
No existe limitacién funcional
- Fuerza<90% & (SOE = positiva)
Existe limitacién funcional
- Fuerza<90% & (SOE = negativa)
La limitacion 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 objetivacion de la limitacién
funcional:

- Resistenciaafatiga=90%
No existe limitacion funcional.

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

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

3. PRUEBAS BIOMECANICAS DE
VALORACION FUNCIONAL DE
CERVICALGIAY LUMBALGIA.

A) PARAMETROS BIOMECANICOS
OBJETIVO.

El movimiento corporal es consecuencia de
la contracciéon de los musculos esqueléticos.
Mdusculos agonistas, antagonistas y sinergistas
operan de forma simultanea y coordinada para
controlar y limitar la posicién y el movimiento
corporal. Esta colaboracibn 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 patréon biomecanico de contraccion
muscular atipico, caracteristico de casos de
disfuncién 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 cinesiol6gicos
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 evolucién 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 croénico,
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 activacién 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 y
asimetriareciproca.

En definitiva, la bibliografia actual propone la

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

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

La sEMG permite registrar la suma algebraica
de los potenciales de accion 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 valoracion 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 incémodas
(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
pequeios 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 limitacién
cuando el objetivo es evaluar
macroscopicamente la actividad muscular
global responsable de un determinado
desempefio articular.

- La sefial 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, colocacioén exacta del electrodo
sobre el vientre muscular, alteracién de
posicion relativa entre electrodo y musculo a
medida que se realiza la contraccion
muscular y éste cambia su morfologia, nivel
de limpieza de la piel que afecta a la
resistencia a la conduccién 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 niumero 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
sefales recordatorias durante la prueba.

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

- Mantener postura neutra estatica

- Realizar movimiento de flexion

- Realizar movimiento de rotacién (derecha-
izquierda)

- Realizar movimiento de flexion lateral
(derecha-izquierda)
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Figura 10: Ejemplo: Secuencia de protocolo de prueba biomecéanica 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 regién 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.

- Coactivacién: 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; por lo que la
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 afectacion 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 situacion de

reposo.

- Falloderelajacion
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 inhibicién y existe asimetria en los
valores de EMGmax y EMGmed.

- Asimetria reciproca (relacionada con
movimientos reciprocos derechalizquierda)
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 inhibicion 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 la
realizacién de movimientos asimétricos.

G) CRITERIOS DE VALORACION MEDICA.

En las pruebas de sEMG de valoracion
funcional de cervicalgia y lumbalgia se estudian:

- b5tipos de patrones musculares
(hiperactividad, asimetria bilateral, asimetria
reciproca, coactivacion y fallo relajacién)

- 5movimientos
(reposo, flexion, rotacion derechalizquierda,
flexion lateral derechalizquierda)

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 anémalos de cadatipo de patréon
- N°de PM's anbmalos en cada movimiento
- N°dePM's anémalos en cada region

- 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% —> algialeve

- 33%E£ %PMA’s <50% —> algiamoderada

- 50% £ %PMA’s <66% —> algia elevada

- %PMA’s 366% > algia severa

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

A) PARAMETROS BIOMECANICOS
OBJETIVO.

La marcha humana es un patron motor
caracteristico de cada persona. El patréon de
marcha es un patrén 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 vy
genera nuestro movimiento. Esta sefial es
modulada y realimentada por las terminaciones
del sistema nervioso periférico (SNP) que
devuelven al SNC durante el movimiento
informacion del estado de las estructuras
musculo-esqueléticas (fuerza muscular, tensiéon

tendinosa, elongacion de ligamentos, velocidad
articular, dolor) para que éste coordine y/o
modifigue el movimiento ejecutado.
Consecuentemente, el SNC puede alterar los
patrones de marcha habituales, sin que el sujeto
lo perciba, cuando el SNP devuelva informacién
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., se indica que:

- 116 estudios refrendan su eficacia técnica
(precision)

- 89refrendan su eficacia diagnostica.

- 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 sSEMG de los principales grupos
musculares que comandan las articulaciones
de tobillo, 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
que nos propulsamos para avanzar.
Consecuentemente el patrbn 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 afisiologicos).

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

1. Movimientos de MMIl.

El patron de marcha puede ser analizado a
través del analisis cinematico (angulo, velocidad
y aceleraciéon) de las articulaciones de tobillo,
rodilla y cadera. Existen rangos de normalidad
para cada uno de dichos parametros, que
permiten clasificar a los pacientes patolégicos 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 precision 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, y
permiten registrar sus valores de posicion,

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

velocidad y aceleraciéon (y sus curvas de

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

2. Patrones musculares (SEMG) musculares que comandan las articulaciones
de tobillo, rodilla, cadera y espalda lumbar
Los sistemas de sEMG permiten medir los durante la marcha.

patrones de disparo motor de los grupos

Figura 13: Sistema de sEMG (Fuente: www.noraxon.com)
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3. Patrones de pisada (plataformas
dinamomeétricas).

Las plataformas dinamométricas son
equipos de medicion dinamica en tiempo real,
equipados con multitud de sensores de

4

precisidbn que permiten registrar la presion de
apoyo de cada region del pie en cada instante de
la pisada. De esta manera permiten obtener las
huellas dinamicas de las fuerzas de pisada del
sujeto.

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

Existe bibliografia especifica que justifica el
uso de cualquiera de esas 3 alternativas
(cinematica de MMII, actividad muscular en
MMII, y patrones de pisada), y establece los
rangos de normalidad para los parametros
obtenidos con cada una de ellas. Sin embargo,
por su alta fiabilidad y por tratarse de un método
no invasivo, la mejor opcion es la valoracion
biomecanica de la marcha a través de los
patrones dinamicos y estaticos de pisada
mediante plataformas dinamomeétricas.

C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

Se prepara y verifica la plataforma
dinamométrica y el pasillo de marcha, y se
procede a realizar dos protocolos: el de
bipedestacion y el de marcha. Se le indicara con
claridad al paciente que va a ejecutar una prueba
de carga estatica y estabilidad, y otra de marcha
activa (sin ayuda exterior), cuyo objetivo es
valorar sus patrones de carga y pisada. Se le
indicara que para determinar los patrones de
carga y estabilidad es necesario que
permanezca en equilibrio lo mas estatico posible,
y que para medir los patrones de pisada es
necesario que ejecute movimientos naturales
durante la marcha. Se le recalcara que para que
los resultados sean VALIDOS, es necesario que
cumpla ambas premisas. Ademas, se le indicara
con claridad el nUmero de posiciones estaticas
que debe adoptar en la prueba estatica y de

estabilidad, la duracién de cada posicion, y el
descanso entre ellas, y posteriormente el
numero de pasos que debe realizar en la prueba
dinamica, la velocidad a la que debe realizarlos,
los descansos con los que contard, y el orden
alterno que seguira durante la prueba (derecho-
izquierdo).

Diversos estudios determinan la secuencia
de movimientos de mejor rendimiento desde el
punto de vista de la REPETIBILIDAD para la
realizacion de dichos protocolos de
bipedestacion estatica y dinamica [294-301].

- Pruebaestatica:
Mantener posicion de bipedestacion estatica
relajada.
Repetirla medida varias veces.

- Pruebadinamica:
Caminar a velocidad de confort para pisar la
plataforma con 1 solo pie.
Realizar la operacion con pies alternativos:
derecho e izquierdo. Repetir varias veces.

D) REPETIBILIDAD.

En la bibliografia actual se encuentran
diversos estudios que cuantifican la CCI
intraclase e interclase de los parametros que
definen los patrones de pisada [297,299, 301-
303]. Los resultados obtenidos difieren en
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funcion del tipo de plataforma empleada
(plataforma de presion, plataforma de fuerza,
plantillas instrumentadas), pero en cualquier
caso los valores de CCIl 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
valoracién 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
nifos 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 para ellos.

- 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 interpretacién de resultados debe ser
cautelosa para nifios menores de 13 afios.

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
realizacién a nifios 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 realizacion 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 valoracién adulterando los
resultados de la misma, por lo que resulta

necesario introducir algun método de deteccion
de SOE.

La valoracion 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 lesién resulta poco probable o
practicamente imposible. No obstante, es
necesaria la utilizacién de algun método SOE
que determine el nivel de colaboracién del
paciente en la prueba, y nos permita diferenciar
anomalias sinceras.

La bibliografia biomecéanica repite
consistentemente el concepto de patron
afisiologico, para referirse a aquellos patrones
biomecanicos que, no siendo normales, tampoco
se ajustan a un comportamiento patoldgico claro
o reconocible. Son patrones andmalos
biomecanicamente incoherentes, y por ello
incompatibles con afectacion 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 patrén afisioldgico, puesto que ante un
proceso algico se activan las estrategias de
evasion dolorosa durante el apoyo.

- Un paciente con una metatarsalgia aguda
referida en meta 1 no podria presentar un patréon
de marcha con sobrecarga de fase de despegue,
ni un patrén de apoyo con correccién 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
patron biomecanico de marcha, los cuales son
dificilmente controlables por el paciente, por lo
que resulta viable la identificacion de patrones
afisiologicos 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.

a) Angulo del pie.

Los valores de angulo del pie se estabilizan a
partir de los 16 afios, 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.

Figura 15: Balance estatico de cargas (y pedigrafia digital

b) Superficie de apoyo.

La medicion/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
relaciéon entre los valores angulares
radiograficos estaticos del pie y el indice de arco
(Al) obtenido de su pedigrafia dinamica,
encontrando una correlacién 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 patologicos (Williams DS, McClay IS
& Hamill J).

c) Distribucion 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.
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2. Patrones dinamicos.

a) Fuerzasytiempos de apoyo.

Se determina la fuerza y tiempo de apoyo
560
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B0
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Figura 16: Grafica de fuerzas y tiempos de apoyo durante la marcha para un pie

b) Desviacion de apoyo.

Los desarrolladores de algunas

durante las fases de impacto, apoyo y
despegue, cuyos rangos de normalidad son
establecidos por diversas referencias
bibliograficas.

™75 ® 85 %0 .

plataformas dinamomeétricas han validado un
conjunto de parametros porcentuales que
determinan las desviaciones de pisada.

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

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

- B+>100% Pronacionde mediopié

- C+>100% Valgo

- C+>120% Valgo severo

- 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 la normalidad (%DF).

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

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

G) CRITERIOS DE VALORACION MEDICA.

El patron 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 colaboracién mediante la existencia de
patrones afisioldgicos. Se propone el
siguiente criterio de corte para la existencia y
objetivacion de la limitacion funcional:

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

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

- Capac. funcional dinamica<98%&(SOE=negativa)
Lalimitacion 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.

- El sistema vestibular ofrece al SNC
informacion acerca de nuestra posicion
respecto de la referencia gravitatoria.

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

El procesamiento, integracion e
interpretacion de toda esta informacién por
parte del sistema nervioso central (SNC)
conduce a la generacion de una respuesta
neural hacia el sistema musculo-esquelético
que, finalmente, desencadena una accion
biomecanica de estabilizacién 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 o6rdenes de
disparo muscular que posicionan nuestras
articulaciones de forma que la proyeccién 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 sustentacion, al ritmo y amplitud que nuestro
el que nuestro centro de gravedad baila sistema de equilibrio ejecuta en funcién de la
levemente dentro del area de la base de informacion visual, vestibular y propioceptiva.

SO

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 oscilacion del CG
(cuanto menor sea dicha oscilacion mayor es
nuestro equilibrio) en funcion 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: La relacién 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 mantener un
buen equilibrio: la informacién
somatosensorial unida a la vestibular no es
suficiente para mantener un equilibrio
normal, y estamos ante lo que se denomina
un patrén de disfuncidon 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 relaciéon 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 informacién
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 informacion visual
unida a la vestibular no es suficiente para
mantener un equilibrio correcto, estamos

ante lo que se denomina un patrén de
disfunciéon visual. EIl 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 anulacién del sistema visual y la
alteracién del propioceptivo, de forma que si
el cociente RGC / ROA es anormalmente
bajo el paciente presenta mala estabilidad
cuando se anula la informacion 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 Unicamente de la
informacion 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
informacion vestibular alterada. El patrén
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
cuantificacion del equilibrio postural [314-321],
incluso en la evaluacion de decifit postural en
casos patlogicos [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 vy
cuantifica las contribuciones sensoras vy
motoras a la conservacion del equilibrio, y en el
afio 2000, la American Medical Association
incluyé 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 célculo
del rendimiento sensorial. La posicion del CG
esta referida a test posturales activos vy
voluntarios del paciente, por lo que el paciente
puede interferir en la valoracion 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

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

B) EQUIPOS DE MEDIDA.

La medicion de la posicion de la proyeccion
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 presién de apoyo de cada region del
pie en cada instante. De este modo se obtienen
las huellas de bipedestacion estética a lo largo
del tiempo, a través de las cuales se puede
calcular en cada instante el centro de presiones
(CG).

C)PROTOCOLOS DE MEDIDA.

Se han encontrado multitud de referencias
bibliograficas que detallan los protocolos de
aplicacién de técnicas posturograficas al célculo
del rendimiento sensorial y los limites de
estabilidad. A continuacion, se esquematiza el
protocolo establecido por UMANA para estas
pruebas, en base a la evidencia cientifica
existente enlaactualidad [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

Figura 20: Test de equilibrio en plataforma baropodométrica
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b ™

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 nimero
de posiciones estaticas que debe adoptar, la
duracién de cada posicidn, sus condiciones, y el
descanso entre ellas. Estas pruebas de
valoracion del rendimiento sensorial y el grado
de estabilidad se basan en la ejecucién de
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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 colch6n de gomaespuma y
ojos abiertos (RGA).

- Romberg sobre colch6n de gomaespuma y
ojos cerrados (RGC).

D) REPETIBILIDAD.

Existen estudios que cuantifican la CCI
intraclase e interclase de la medicién de la
posicion del CG mediante plataformas
dinamométricas [339-341]. Los resultados
obtenidos difieren en funcion del tipo de
plataforma empleada (plataforma de presion,
plataforma de fuerza...), la posicion de los pies,
el tiempo del protocolo de medida, y otros
factores, pero en cualquier caso los valores de
CCIl 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 prueba realizada.
CClintraclase=0,70
CClinterclase=0,72

-SegUn tipo de 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
estabilizacién. Por ello es necesaria la utilizacion
de algun método SOE que determine el nivel de
colaboracién 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 afisiologicos.

1. Métodos SOE basados en repetibilidad.

Existe un parametro estadistico, coeficiente
de variacion (CV), ampliamente utilizado parala
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 desviacién estandar
de una serie de 3 medidas, y la media de las
mismas. Es obviamente una medida de la
dispersién de los valores registrados durante
una prueba repetitiva de motricidad.

En ocasiones se extrapola su validez a las
pruebas de equilibrio estéatico, 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 repeticibn 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.

- EICV 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 afectacién 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
afisiolégicos.

La bibliografia biomecanica repite
consistentemente el concepto de patrén
afisiolégico o no-6rganico, para referirse a
aquellos patrones biomecanicos de disfuncién
de la estabilidad que, no siendo normales,
tampoco se ajustan a un comportamiento
fisiolégico 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 férmulas consiguen discriminar
95,5% de no colaboradores.

- Morgan SS, Beck WG & Dobie R.A. realizan
un estudio empleando las técnicas de
Cervette etal. y clasifican 34% de los fingidos
como normales (16%) o vestibulares (18%),
es decir el 66% de los fingidos como
afisiologicos, demostrando ademas que la
informaciéon 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
clasificacion 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
afisiologicos deben emplearse con cautela.

- Jaap Vonk, Corinne G.C. Horlings & John
H.J. Allum evaltan 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 afisiolégicos 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 funcién del equilibrio analizada a través
de las plataformas dinamométicas resulta
caracterizada por un conjunto de parametros
biomecanicos con los que es posible

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

47



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 24. Enero 2018.

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:

- Gradode estabilidad global = 90%
No existe limitacion funcional.

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

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

Para pacientes mayores a 50 afios, 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 (electrogoniometros,
inclinbmetros digitales, y sistemas de
fotogrametria, optoeléctricos, magnéticos
y también de ultrasonidos).

Tecnologias de medida de fuerza vy
potencia (dinamometros JAMAR,
dinamémetros HHD, pinchmeter, y
equipos isocinéticos, isoténicos e
isométricos).

3. Tecnologias de medida de actividad
muscular (sSEMG)

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

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 efectua 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 efectia la
prueba de manera satisfactoria (un hecho
aveces vinculado a unafalta voluntaria de
colaboracién 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 articulacién de
MMSS, MMIly columna vertebral).

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

3. Pruebas de Valoracion Funcional de la
Marcha (que objetivan el % de capacidad
dinamica parala marcha).

Pruebas de Valoracion 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. El protocolo clinico de medida

establecido.

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

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 valoracién
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 finalizacién del proceso (para la
certificacion objetiva de las secuelas en caso de
estabilidad lesional).
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VALOR DE LAS PRUEBAS BIOMECANICAS EN LA GESTION DE
LAS PRESTACIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y EN LOS

PROCESOS JUDICIALES DE SEGURIDAD SOCIAL.
THE IMPORTANCE OF BIOMECHANICAL TESTS IN MANAGING SOCIAL
SECURITYBENEFITSAND LEGAL PROCESSES.

MORENO LUGRISA.M.", LEYENDAMARTINEZ L.E ?

RESUMEN.

Nuestra experiencia profesional, ligada al sector de las Mutuas de Accidentes de trabajo, hoy legalmente denominadas Mutuas
Colaboradoras con la Seguridad Social, nos permite efectuar una valoracion de las pruebas médicas de biomecanica clinica como una
herramienta eficaz en la gestion de las prestaciones de la Seguridad Social, siendo utilizadas por los Servicios Médicos, como guia util
para medir la evolucion del trabajador desde el momento mismo de la lesion, en los estados de incapacidad temporal y permanente. De
igual manera, estas pruebas son habitualmente utilizadas, entre otras, como pruebas en los procesos judiciales en materia de
Seguridad Social, procedimientos de impugnacion de altas y de incapacidad permanente, asi como los procesos de revisién de grado de
incapacidad..

PALABRAS CLAVE: Biomecanica clinica, incapacidad temporal, incapacidad permanente.

ABSTRACT.

Our professional experience, linked to the Occupational Accidents Insurance sector, now legally known as Mutual Partners with Social
Security, allows us to develop an assessment of medical evidence for Clinical Biomechanics as an effective tool in the management of
the Social Security benefits, being used by Medical Services, as a useful guideline to measure the employee's evolution. Similarly, these
tests are usually used, among others, as an evidence in legal proceedings in terms of Social Security, challenge procedures of
registrations and permanent disability, as well as the reviewing processes for the degree of disability.

KEY WORDS: Clinical Biomechanics, temporary disability, permanent disability.
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1. INTRODUQCION: UTILIDAD DE LAS comenzando por las situaciones de incapacidad
PRUEBAS MEDICAS DE BIOMECANICA temporal, las pruebas médicas de biomecanica
CLINICA. clinica son requeridas como una herramienta de
apoyo en el control de la evolucién sanitaria del

Desde el momento inicial del acceso a la trabajador. Finalizado el tratamiento médico,
situacién de incapacidad temporal, bien colaboran en los razonamientos que conducen

derivada de contingencia comun o profesional, al facultativo a extender el alta médica, y
el trabajador tiene garantizada la asistencia también son instrumento para delimitar de forma
sanitariay el abono de la prestacion, ello hasta el objetiva el porcentaje de pérdida o merma de la
momento de su incorporacioén al trabajo. Sin capacidad funcional del sujeto afectado. Y como
olvidar aquellas situaciones en las que el correlato, la repercusiéon de las secuelas en su

estancamiento de su patologia y el caracter de rendimiento laboral a efectos de iniciar un
las secuelas hagan al sujeto afectado tributario expediente de incapacidad permanente.
de una prestacion de incapacidad permanente.
Estas pruebas biomecanicas contribuyen a
Asi, para una adecuada gestion de la establecer de forma imparcial el porcentaje real
prestacion de asistencia sanitaria, y de pérdida funcional de marcha, de equilibrio, de

1 Licenciada en Derecho. Servicios Juridicos Mutua Gallega. Pontevedra.
2 Licenciado en Derecho. Servicios Juridicos Mutua Gallega. Pontevedra.
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espalda, articulaciones y grupos musculares, en
orden a determinar con precision los niveles de
movilidad, fuerzay resistencia bien mermados o
bien reestablecidos después del tratamiento
pautado. Siendo asi instrumento util para
certificar juridicamente el alcance real de las
secuelas, a los efectos de ubicar la situacion del
trabajador, en los grados de incapacidad
permanente tal y como son definidos por la Ley
General de la Seguridad Social.

La doctrina acerca de como debe realizarse
la valoracion de las dolencias del trabajador,
siendo objetivables y previsiblemente definitivas
a efectos de un procedimiento de incapacidad
permanente, debe de acomodarse a las
concretas particularidades del caso a enjuiciar,
lo que conduce a la casi imposibilidad de poder
llegar a la generalizacion de situaciones
homogéneas en materia de incapacidad
permanente. No obstante, la fiabilidad de las
pruebas mécias de biomecanica clinica nos
acerca a verificar la tedrica capacidad laboral
que puede desarrollar un trabajador en
condiciones normales de habitualidad, a efectos
de que pueda obtener un rendimiento
razonablemente exigible.

Una vez finalizada la fase administrativa de
tramitacion, es decir, comunicada el alta al
trabajador o bien resuelto un expediente de
incapacidad permanente por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social, el trabajador o
la entidad aseguradora pueden mostrar su
desacuerdo con el resultado, acudiendo a la via
judicial para suimpugnacion.

2. VALOR PROBATORIO DE LAS PRUEBAS
MEDICAS DE BIOMECANICA CLINICA.

Nos interesa por tanto abordar brevemente
en qué medida son utilizadas las pruebas de
biomecanica clinica como prueba en acto de
juicio, y qué valor les otorgan nuestros
Tribunales, conjuntamente con otros medios de
prueba que se aportan al proceso, respecto a la
metodologia utilizada, grado de fiabilidad y
resultados.

Seguimos insistiendo en que los resultados
de las pruebas médicas de biomecanica clinica,

van indefectiblemente ligados a la totalidad de
los informes y pruebas médicas que engrosan el
expediente administrativo previo, y se aportan
conjuntamente con el resto de las pruebas que
interese hacer valer la parte demandante o
demandada en el proceso.

Ni que decir tiene que nuestros Tribunales
otorgan a estos informes valor probatorio, y por
tanto dotado de criterios de especialidad vy
objetividad asimilables en muchas ocasiones
incluso a los informes de valoracion médica del
Equipo de Valoracion de Incapacidades del
INSS (EVI), sirviendo como ejemplo el contenido
en extracto de las siguientes Sentencias del
Tribunal Superior de Justicia de Galicia:

- Tribunal Superior de Justicia de Galicia,
(Sala de lo Social, Seccién 1?), Sentencia
num. 759/2015 de 6 febrero de 2015 (JUR
2015\69452): “El juzgador de instancia si ha
valorado la totalidad de las pruebas obrantes
en las actuaciones, y no solo asi lo expresa
en la fundamentacion juridica de la sentencia
de instancia donde se afirma que "las
(secuelas) acreditadas en autos proceden
del informe del EVI y la prueba
biomecanica aportada por la mutua" -lo
que, dicho sea de paso, supone acoger
una prueba médica objetiva que,
precisamente, se proyecta sobre el
hombro afectado, con lo cual su
acogimiento se deriva de un evidente
fundamento tacito-del trabajador
codemandado”[1].

En otras ocasiones, se asume su contenidoy
sus conclusiones a la hora de establecer el
alcance y la repercusion funcional de las
lesiones padecidas por los trabajadores, asi:

- Tribunal Superior de Justicia de Galicia,
(Sala de lo Social, Seccién 1?), Sentencia
de 12 julio de 2017 (JUR 2017\204077): “E/
Magistrado de instancia, haciendo uso de la
facultad de libre apreciaciéon de la prueba,
tuvo en cuenta la prueba biomecanica
realizada en fecha 30 de octubre de 2012,
cuyo resultado es el siguiente: Movilidad de
rodilla derecha al 91% de la normalidad.
Fuerza en rodilla derecha al 62% de Ia
normalidad. Resistencia muscular en grupos
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que comandan la rodilla al 100% respecto de
la normalidad. Patrones dinamicos de pisada
y marcha dentro de la normalidad.
Conclusiones que han sido ratificadas por la
prueba pericial, ratificada en sede judicial. De
lo que se colige que la patologia descrita no
impide al actor, con caracter permanente, el
desemperio de todas o de las fundamentales
tareas de su profesién habitual, dado el
escaso menoscabo funcional de dichos
padecimientos, hasta el punto de considerar
que aquellos no le limitan en un porcentaje no
inferior al 33% para el desarrollo de la misma”

2.

Esta linea ratifica que nuestros Juzgados y
Tribunales convalidan la fiabilidad y eficacia de

los estudios biomecanicos, en orden a la
determinacion objetiva de las secuelas.
Para finalizar, y respecto a los

procedimientos de revision de grado de
incapacidad, es Jurisprudencia consolidada, -
entre otras la Sentencia del Tribunal Supremo ,
Sala de lo Social de 14 de febrero de 2006, rec.
num. 4480/2004- Ila que sostiene que en
materia de revisidn de incapacidades, cuando
se contempla la posibilidad de revision de la
incapacidad por mejoria o por agravacion, no se
alude a «las lesiones», sino a la eventual
alteracion «del estado invalidantey, de lo que se
desprende que tal expresion «estado» hace
referencia a la situacion completa y global del
incapacitado, no solo a las concretas dolencias
en que se baso el reconocimiento anterior del
gradoinferior de invalidez" [3].

Si lo que se plantea es un expediente de
revision de grado, bien por mejoria o
agravamiento, el recurso a las pruebas
biomecanicas se perfila una vez mas como
punto de apoyo para certificar en qué medida el
afectado ha experimentado una mejoria de su
capacidad laboral 0 una merma superior de su
capacidad laboral que justifique la concesion de
un mayor grado invalidante.

3.CONCLUSIONES.

En definitiva, las pruebas médicas de
biomecanica clinica son un instrumento eficaz
para la gestibn de las prestaciones de la
Seguridad Social, ya que ofrecen a los Servicios
Médicos una guia util para medir la evolucion del
trabajador desde el momento de la lesion, en los
estados de incapacidad temporal y permanente.
Ademas, las pruebas médicas de biomecanica
clinica poseen valor probarotio en los
Tribunales, y son de elevado interés y utlidad en
los procedimientos de impugnacion de altas y de
incapacidad permanente, asi como los procesos
derevision de grado de incapacidad.
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TRAUMATISMO CERVICAL LEVE. APORTACION DE LA

BIOMECANICA CLINICAEN EL DIAGNOSTICO MEDICO-LEGAL.
MINOR CERVICAL TRAUMA: CONTRIBUTION OF CLINICAL BIOMECHANICS
TO MEDICO-LEGAL DIAGNOSTICS.
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RESUMEN.

La Valoracion Biomecanica se postula como una valiosa herramienta diagnéstica en la valoracién médico-legal de los traumatismos
cervicales leves, que se caracterizan por una paraddjica complejidad diagnostica dada la inespecificidad de los sintomas vy el
desconocimiento fisiopatolégico. La Academia Internacional de Medicina Legal ha recomendado recientemente introducir, en la medida
delo posible, las exploraciones instrumentales en la valoracién médico-legal de esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Biomecanica, Traumatismo Cervical Leve, Diagnostico médico-legal.

ABSTRACT.

Biomechanical assessments are a valuable diagnostic tool pertaining the medicolegal assessment of minor cervical traumas, which
feature a paradoxical diagnostic complexity given the non-specific nature of its symptoms and the lack of physiopathological knowledge.
The International Academy of Legal Medicine has recently recommended to implement, to the extent possible, instrumental exploration
inthe medicolegal assessment of this pathology.
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1. INTRODUCCION: EL TRAUMATISMO mas a ser manifestada que a ser diagnosticada.

CERVICAL LEVE. Los sintomas son comunes a multiples
patologias con alta prevalencia. Los signos
Probablemente la mayor paradoja del exploratorios habituales (contractura, limitacién

traumatismo cervical leve (habitualmente de movilidad, puntos gatillo, tono muscular, etc.)
denominado esguince cervical) es su en general no superan los test estadisticos de
complejidad diagnostica y la inexistencia de una consistencia interobservador [2,3]. No se han
prueba objetiva de lesién, motivado por el identificado signos especificos de lesion en las
desconocimiento hasta la fecha de la causa de pruebas de imagen actuales (radiografia, TC,
los sintomas y las lesiones estructurales RNM, etc.). Ni siquiera la conocida rectificacion
subyacentes. Si bien se han postulado multiples de la lordosis fisiologica es diagnostica en este
causas que expliquen los sintomas asociados a caso [4,5,6].

los traumatismos cervicales, cuentan en la

actualidad con mayor difusion las relacionadas No obstante estos sintomas y signos
con lesiones de las articulaciones inespecificos son suficientes para alcanzar un
interapofisarias y alteraciones en la diagnostico clinico de sospecha de patologia
sensibilizaciéon central del dolor. cervical e iniciar un proceso asistencial. Por

distintas razones estos mismos hechos deben

El diagnéstico clinico se basa en las ser analizados en la practica médico-legal bajo
manifestaciones del paciente, y como citan otro prisma, porque puede no ser suficiente el
Morris y Thomas [1] es una patologia que tiende diagnostico clinico para alcanzar la certeza

1 Doctor en Medicinay Cirugia. Especialista en Medicina Legal y Forense. Estrada&Represas Asociados S.L. A Coruiia
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médico-legal, no en la realidad del dafio, sino en
su relaciéon causal con un hecho determinado.

2. APORTACION DE LA BIOMECANICAEN EL
DIAGNOSTICO MEDICO LEGAL.

En este escenario médico-legal tan
complejo, ademas de muy frecuente, se estan
introduciendo nuevas tecnologias para el
diagnéstico médico-legal. Entre ellas debemos
destacar el auxilio de la BIOMECANICA. Lo
primero que debemos conocer es que existen
diferentes aplicaciones que deben distinguirse,
ya que habitualmente se confunden. La
biomecanica consiste en la aplicacion de los
principios de la mecanica sobre los sistemas
biolégicos [7,8]. Dentro de esta ciencia
multidisciplinar y ademas de otras, debemos
diferenciar entre la Biomecanica clinica o
diagnostica y la Biomecanica del impacto (de
las lesiones, del trauma) o Biomecanica
Forense. Aunque ambas tienen en comun los
conocimientos fisicos aplicados sobre los tejidos
bioldgicos, la primera estudia el movimiento y la
objetivacion de limitaciones en la funcion,
mientras que la Biomecanica del impacto
estudia los efectos de las fuerzas sobre los
tejidos bioldgicos, en particular el cuerpo
humano, centrandose en los tejidos dafados
[2,8].

Ambas disciplinas estan hoy en dia en auge
en la escena médico-legal, en la medida en la
que aportan mas objetividad sobre los hechos
que analizan que las exploraciones clinicas
clasicas (Biomecanica Clinica) o las
manifestaciones subjetivas acerca de la
violencia de la colision (Biomecanica del
impacto). Recientemente la Academia
Internacional de Medicina Legal recomienda
recurrir, en la medida de lo posible, a la
exploracion instrumental complementaria de la
exploracion clinica, en la valoracion médico-
legal de los traumatismos cervicales [9].
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PRUEBAS BIOMECANICAS Y NEXO CAUSAL.
BOMECHANICAL TESTSAND CAUSAL LINK.

RIALSUAREZC."

RESUMEN.

El rechazo de siniestros por falta de nexo causal por parte del sector asegurador, en accidentes de dafios materiales de escasa cuantia
se ha convertido en uno de los principales puntos de conflicto entre aseguradoras y victimas de accidentes de trafico desde la entrada en
vigor de laley 35/2015. El presente articulo realizado desde la experiencia de la practica profesional, trata de abordar tanto el contenido
de las pruebas biomecanicas, como la repercusion judicial que estan teniendo.

PALABRAS CLAVE: biomecanica clinica, biomecanica de impacto, nexo causal, valor probatorio, secuelas, incapacidad, invalidez.
ABSTRACT.

Since the enforcement of the law 35/2015, denial of claim due to lack of causal link has been the main reason for disagreement between
insurance companies and victims of traffic accidents, in situations where material damage was limited. This article, written through the
experience of professional practice, intends to address the content of the biomechanical tests presented in court, as well as their legal
repercussion.

KEY WORDS: clinical biomechanics, impact biomechanics, causal link, evidential value, sequelae, disability, invalidity.
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1. CONTENIDO DE LAS PRUEBAS El método mas comunmente utilizado para
PERICIALES BIOMECANICAS APORTADAS realizar estos informes consiste en que entre las
ALOS PROCESOS JUDICIALES. aseguradoras, se faciliten fotografias y

valoraciones de los dafios de los vehiculos, para
Resulta frecuente que las aseguradoras para que la aseguradora que pretende defenderse de

fundamentar la alegacion de falta de nexo la reclamacién de los lesionados, elabore un
causal de las lesiones por accidente de informe negando la relacion de causalidad entre
circulacién aporten en los procesos judiciales, los dafios en los vehiculos y las lesiones de las

pruebas periciales que denominan como personas que han intervenido en el mismo. Con
“Biomecanicas” cuando en realidad solo son esta informacion, sin reconocer a los lesionados
Biomecanicas de impacto entre vehiculos. Las y en la mayoria de los casos sin tampoco revisar

citadas pruebas Biomecanicas de impacto los vehiculos que han sufrido los dafios por parte
adolecen de la parte “BIO”, de modo que no del perito que elabora la pericial Biomecanica de
interviene en la misma ningun médico que haya impacto, se elabora un informe obtenido a base
reconocido a los lesionados y que firme el de introducir los datos que se le facilitan en
informe de forma conjunta con el perito de alguna aplicacion informatica, del tipo CZ Balms,
automoéviles de la aseguradora. De tal modo, el que asuvez emite unos datos sobre la variacion

informe pericial biomecanico de impacto, en la de la velocidad del vehiculo o del Delta V, que
practica totalidad de las veces, llega a la supuestamente se produjo en el accidente. Con

conclusién de que los ocupantes de un vehiculo los datos del Delta V asi obtenidos el perito de la
no han podido tener las lesiones que reclaman aseguradora llega a la conclusion de si los
sin tener en cuenta las circunstancia fisicas y lesionados han podido tener lesiones a
personales de las victimas, a las que el autor del consecuencia del accidente o si estas son
informe desconoce por completo. descartables.

1 Licenciado en Derecho. Director Juridico de Eurosiniestro. Pontevedra.

Pruebas biomecanicas y nexo causal.
RIAL SUAREZ C.

77



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 24. Enero 2018.

En todo este proceso el principal
protagonista del informe, el lesionado, casi
nunca tiene participacion. Desconoce en la
mayor parte de los casos que el informe se esté
realizando a sus espaldas, sin poder
comunicarse con el autor del mismo, ni poder
aportarle ningun tipo de informacion sobre el
accidente.

Ante la situacion descrita anteriormente,
nuestra experiencia nos ha ensefiado que la
mejor forma de combatir esta practica de las
aseguradoras, es la realizacién temprana, nada
mas conocer el rechazo del siniestro, de
pruebas diagnosticas que demuestren las
patologias que presentan los lesionados. Con
ellos nos referimos a pruebas biomecanicas
clinicas que con técnicas avanzadas de
diagnostico nos acrediten de forma fehaciente
tanto la intensidad del dafio, como las
limitaciones, evolucién y posibles secuelas que
resten al lesionado tras su periodo de curacion.
Paralelamente también seria deseable que los
lesionados tuviesen un mayor control sobre la
valoracion y reparacion de los dafios materiales,
puesto que no siempre se hace una evaluacion
correcta de los mismos, dejando sin reparar
dafios ocultos que justificarian por una parte las
lesiones padecidas y por otro facilitarian la
aparicion de otras nuevas en caso de un nuevo
accidente.

2. VALORACION JUDICIAL DE LAS
PRUEBAS BIOMECANICAS DE IMPACTO
ENTRE VEHICULOS Y BIOMECANICAS
CLINICAS.

Vaya por delante que en esta cuestion como
en la mayoria de las que se abordan en los
juzgados no hay un criterio Unico, de modo que
en ocasiones las pruebas aportadas por las
aseguradoras han convencido a los Jueces de
que no habia nexo causal en las lesiones
reclamadas y en otras muchas tales informes no
han servido a tal fin. Nuestra impresién es que a
lo largo y ancho de la geografia espafola, el
rechazo alas pruebas Biomecanicas de impacto
es el criterio que se esta imponiendo debido al
escaso rigor con el que las mismas se vienen
realizando tal y como antes hemos comentado.

Asi por citar algunos ejemplos:

AUTO: 00178/2016 Audiencia Provincial
de Pontevedra: Ciertamente la valoracion
de los darios de los vehiculos no es elevada,
424,08 euros y 205,01 euros, pero este dato
no es definitivo para determinar la existencia
o no de lesiones derivadas del accidente, ya
que influyen factores como la masa de los
vehiculos, la posicion de los ocupantes, su
edad, etc[1].

Audiencia Provincial de Asturias (Seccion
4?) Sentencia nim. 195/2015 de 9 julio: E/
perito elabora sus conclusiones sin recabar
informacioén de las personas implicadas en el
accidente sobre las circunstancias de éste,
sin examinar ninguno de los dos vehiculos,

(..)12l.

Sentencia de la Audiencia Provincial de
Granada (Seccién 3?) n° 12/2015, de 23 de
enero: “(..) y otras por no objetivarse
suficientemente esa relacion causal o
minimizarse el riego desde informes
periciales de biomecanica que como
deciamos en nuestra sentencia de 21 de julio
de 2014, alcanzan en algunas ocasiones,
conclusiones aventuradas al partir de datos
incompletos incorporados a este tipo de
informes que tratan de reconstruir la
dinamica de la colision sin datos
concluyentes u objetivos”[3].

Auto de la Audiencia Provincial de La
Coruina de fecha 26 de febrero de 2.015:
Dicho Auto dispone que “No se frata ya de
que una colisién con minimos desperfectos
en los automoviles origine darfios corporales
(de hecho, el ponente de esta resolucion
tiene un antecedente histérico familiar de
personas fallecida por desnucamiento sin
concurrir dafio material). Es un conocimiento
de fisica elemental que la fuerza viva
aplicada en el impacto puede transformarse
en deformacién o en desplazamiento...o en
ambas. POR ESO NO APORTA NINGUNA
SEGURIDAD EXTRAER CONCLUSIONES
SOBRE VELOCIDAD BASADAS EN LA
AUSENCIA O ESCASA ENTIDAD DE LOS
DANOS, SIN CONSIDERACION DE
NINGUNA OTRA CIRCUNSTANCIA, Y CON
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REAL DESCONOCIMIENTO DE COMO
SUCEDIO EL PERCANCE...” para concluir
diciendo que “...ES SABIDO QUE
DEMOSTRAR DEMASIADO NO
DEMUESTRANADA...".

Seccion 112 de Barcelona de 9 de julio de
2014, cuando dice, en relacion a un
estudio similar, que: “viene referido a
consideraciones generales que no tienen
porque haberse reproducido en el supuesto
de autos, de forma que el resultado lesivo no
deriva exclusivamente de la velocidad de lo
moviles implicados en la colision sino de
otras diversas circunstancias tales como la
edad, postura, relajacion o no muscular en el
momento del impacto, etc., lo que determina
que no siendo sus confeccionantes testigos
directos del hecho no puede aceptarse aquel
, de forma indubitada, para negar la
existencia de las lesiones”.

Sentencia n° 244/2016 de AP Vizcaya,
Seccion 5%, 22 de Septiembre de 2016: “e/
informe de biomecanica aportado por la parte
demandada, elaborado un afio después del
siniestro a partir de las fotografias enviadas
por el asegurado de su vehiculo Peugeot 307
y la valoracion de los dafios en el Renault
Clio por importe de 266,36 euros, sin que el
autor del informe haya inspeccionado los
vehiculos y sus darfios, ni el lugar del
siniestro, sin haber tenido en cuenta ciertos
parametros tan esenciales como el estado de
salud de la demandante, su edad, posicion
en el vehiculo, reposacabezas, pesos de los
vehiculos, si habia 0 no mas ocupantes, etc,
habiendo reconocido el perito en el juicio su
carencia de conocimientos médicos no
teniendo tampoco ningun valor probatorio la
pericial medica del Dr. Damaso, ya que se
fundamenta en las conclusiones del informe
biomecanico, debiendo valorarse que dicho
doctor supervis6 a la paciente en tres
ocasiones, lo que evidencia que algun tipo de
lesion presentaba’” [4].

Sentencia n° 522/2016 de AP Pontevedra,
Seccion 12,10 de Noviembre de 2016: Asi,
pues, la intensidad de la colision, por si
misma, no puede erigirse en criterio
definitorio, como tampoco lo es el informe de

biomecanica evacuado al respecto. Mucho
mas, si tenemos en cuenta que de ordinario
se construyen a partir de meras hipotesis
sobre las circunstancias del siniestro y-o
sobre datos que no han sido debidamente
introducidos en el proceso a ftravés de
medios que permitan su contradiccion, como
serian los interrogatorios de partes y
testigos” [5].

Tras el rechazo practicamente generalizado
de las pruebas Biomecanicas de impacto que se
aportan por las aseguradoras, falta por analizar
que valoracion se hace de las pruebas médicas
diagnodsticas y biomecanicas clinicas que se
aportan a los procedimientos para demostrar las
lesiones de los accidentados de trafico. Como
antes se ha dicho no hay una interpretacion
unanime del valor que deben darse a las citadas
pruebas, pero si una tendencia clara a hacer
prevalecer el resultado de estas pruebas sobre
las que aportan las aseguradoras basados en
datos estadisticos cuestionables y sin la
intervencion de los propios lesionados. Asi la
Sentencia n° 522/2016 de AP Pontevedra,
Seccion 12, 10 de Noviembre de 2016 dice
que “Por su parte, en la jurisprudencia de
nuestras A. Provinciales, no sin vaivenes y
contradicciones, quizas explicables por el
casuismo propio de la materia y por la justicia del
caso concreto, se va abriendo una linea proclive
a relativizar el valor de los informes de
biomecanica, al menos en el aspecto que nos
ocupa...”.

Es por lo anterior que en las sentencias
anteriormente citadas y en otras muchas lo que
realmente prevalece es el resultad de las
pruebas e informes médicos.

Asinos deciayaen elafio 2012 la Audiencia
Provincial de Asturias sentencia 10 de
diciembre: “...para cuya resolucion cobran
especial relevancia los informes médicos
obrantes en autos al respecto, dado que son
estos profesionales los que tienen los
conocimientos especificos e idéneos para
resolver esa relacion causal entre lesiones y un
determinado traumatismo. Es por ello que frente
a esa especial idoneidad de tales informes
médicos no puede prevalecer los informes
biomecanicos, como el adjuntado en este caso a
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la contestacion elaborado por cuatro ingenieros
técnicos en la materia”.

En el mismo sentido la audiencia provincial
de Pontevedra en sentencia de 4 de febrero
de 2014: “La parte apelante se sustenta en un
informe pericial que pretende quitar relevancia a
la colisién considerando que fue de escasa
intensidad y valorando que la velocidad era de
unos 5,5 Kms/h, informe sobre el que a suvez un
perito médico considera que no se pueden sufrir
las lesiones demandadas. Sin embargo tales
pericias pretenden desvirtuar una realidad que
se impone sobre las mismas como es la
existencia de la colisién, que nadie niega, y la
constatacion de unas lesiones al dia siguiente
de la colision por personal médico, procediendo
al diagnostico y tratamiento de lesiones propias
de un mecanismo accidental como es la colisién
por alcance y que provoca cervicalgia
postraumatica, esguince cervical o de tobillos,
lesiones que dependeran no solo de la
intensidad del impacto sino también de la
posicion de las afectadas y su falta de prevision
del impacto, no pudiendo adoptar medidas de
proteccion frente a una inminente colision que
no perciben hasta que se produce. Lesiones
que, se reitera, son constatadas por el médico
que asistié a las lesionadas en el Servicio de
Urgencias, y que en el acto de la vista considerd
compatibles con el mecanismo accidental
efectivamente ocurrido”[6].

Mas contundente se muestras la audiencia
provincial de Ledén cuando afirma en
sentencias Seccion 1?2, de fecha 23 de junio
de 2014 y de fecha 21 de julio de 2014 "son los
meédicos y no los ingenieros quienes han de
determinar la concurrencia de una lesion,
porque aquellos, ademas de carecer de
conocimientos sobre la salud de las personas,
emiten sus dictamenes sobre la base de lo que
pudiera haber sucedido (reconstruccion del
accidente) y se sustentan en hipotesis mas o
menos contrastadas con estudios meramente
estadisticos sobre la incidencia que pudieran
tener impactos a determinadas velocidades en
la salud de las personas”.,

En relacién a la fiabilidad de las pruebas
biomecanicas, realizadas con avanzados
sistemas de diagnostico, que acreditan tanto la

existencia de lesiones como la intensidad y
repercusién en las actividades de la victima
resulta especialmente relevante la buena
aceptacion de tales pruebas en la jurisdiccion
social donde, las conclusiones de estas
periciales vienen siendo acogidas por la practica
generalidad de los Tribunales Superiores de
Justicia, en reclamaciones relacionadas con
declaraciones de incapacidad o invalidez.

Muestra de lo anterior serian:

- Sentencia n° 82/2016 de TSJ Asturias,
Sala de lo Social, 22 de Enero de 2016 a
cuyas referencias implicitas a la prueba
Biomecanica nos remitimos, para no
transcribir extensos parrafos de la misma [7].

- Sentencia n° 5587/2016 de TSJ Cataluia,
Sala de lo Social, 4 de Octubre de 2016 “lo
que desprende del folio 98, asi como que
determina "pérdua de forga", lo que
desprende del informe pericial, biomecanica
e informe ICAM”[8].

- Sentencia n° 480/2016 de TSJ Pais Vasco,
Sala de lo Social, 15 de Marzo de 2016
“Pero tampoco debemos olvidar que en los
informes médicos y documentados
administrativos, se contiene también una
prueba biomecanica que el EVI solicité ante
la divergencia especifica, que rechaza las
conclusiones tajantes de la informacion
privada y obtiene resultados diferenciados
que se contienen en las descripciones,
evolucion, tratamiento y, sobre todo, en las
limitaciones que recoge la Juzgadora de
instancia y a las que debemos estar, por
cuanto entendemos que los resultados de la
prueba biomecanica recogen la version de
los déficits concluyentes” [9].

- Sentencia n° 3521/2011 de TSJ Galicia (A
Coruna), Sala de lo Social, 12 de Julio de
2011 “No admitimos la solicitud revisoria,
porque su apoyo se reduce a pericial médica
practicadas en fechas muy préximas a la IQ
de la que fue objeto, por lo que el IMS -
alejado en meses de ésa y corroborado con
la prueba biomecéanica y la ENMG- nos
ofrece una mayor credibilidad que los
informes médicos”[10].
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3. CONCLUSIONES.

Ala vista de las resoluciones transcritas y de
otras muchas analizadas para este articulo, la
conclusioén a la que se llega es que las pruebas
Biomecanicas de impacto entre vehiculos, a las
que les falta la parte Biométrica, son de escaso
valor probatorio siempre y cuando estas sean
confrontadas con informes médicos,
diagnosticos y pruebas de Biomecanica Clinica
que acrediten las lesiones padecidas por los
accidentados de trafico. En estos casos la
tendencia mayoritaria de las Audiencias
provinciales es la de hacer prevalecer el
resultado de tales pruebas e informes sobre las
que se realizan con total ausencia del lesionado.
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ESTUDIO DE LABIOMECANICAEN LAPRACTICA CLINICA.
STUDY OF BIOMECHANICS IN CLINICAL PRACTICE.

LOPEZ VAZQUEZ MIGUELA.’

RESUMEN.

El médico rehabilitador es un especialista que, a diferencia de otras especialidades que también tratan la patologia osteoarticular, se
caracteriza por tratar especificamente la repercusion en la funcionalidad que conllevan muchas de estas lesiones. El desarrollo de
nuestra especialidad demanda herramientas que nos permitan medir ese grado de limitacion funcional, para seleccionar a los pacientes
que se benefician de tratamiento rehabilitador, para monitorizar la evolucién de un paciente o para determinar unas secuelas. Son las
valoraciones biomecanicas las que han llegado, sobre todo en este campo de la patologia osteoarticular, para tratar de asumir la
objetivacion de la repercusion funcional de una patologia concreta. La biomecanica clinica cumple todos los requisitos para convertirse
en una nueva subespecialidad dentro de la rehabilitacién y donde los bioingenieros deberan integrarse dentro de los servicios de
rehabilitacion.

PALABRAS CLAVE: test biomecanico y funcional, rehabilitacion, dinamometria, posturografia

ABSTRACT.

A rehabilitation physician is a specialist who, unlike in other specialties that also treat osteoarticular pathology, specifically focuses on
treating the effect such injuries have on functionality. Developing this speciality demands tools that allows measuring a degree of
functional limitation, thus enabling doctors to monitor a patient, select which patients should benefit from rehabilitation treatment, or
determine any potential physical sequelae. Particularly in osteoarticular pathology, the functional effects of a given pathology can be
determined more objectively through biomechanical assessments. Clinical biomechanics meets all the requirements to become a new
subspeciality within rehabilitation, involving bioengineers in the rehabilitation processes.

KEY WORDS: functional and biomechanical test, rehabilitation, dinamometry, posturography

CONTACTO: Miguel A. Lépez Vazquez, Hospital POVISAde Vigo, Rua de Salamanca 5, 36211 Vigo (Espafia) mlopvaz@povisa.es

1. INTRODUCCION: DIAGNOSTICO Y  (habitualmente por aparatos), que tratara de
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. detectar signos clinicos patoldgicos y pruebas
complementarias, necesarias en muchos

Es indudable que la medicina es una ciencia casos para certificar la sospecha diagnéstica
en continuo desarrollo que es capaz de tras realizar una anamnesis y una exploracion
incorporar los avances mas tecnologicos a fisica adecuadas. Analiticas de sangre, orina,
muchas de sus disciplinas y que ha contribuido a radiografias, ecografias, TAC, electrocar-
que nuestra calidad y esperanza de vida hayan diogramas, resonancias,... son pruebas
mejorado de manera muy significativa. A pesar complementarias que practicamente todos
de estas mejoras, dentro de la doctrina médica conocemos. Ademas vivimos en la era

hay aspectos que no han variado en absoluto; tecnologica y la medicina también se esta
conceptos que se transmiten de forma beneficiando mucho de ella. Las pruebas de
sistematica e invariable a lo largo de los afios y imagen en conjuncion con ordenadores ofrecen

para todas las generaciones de médicos. La una calidad tan grande que hoy dia podemos
historia clinica es el documento donde el médico reconstruir en 3 dimensiones cualquier parte del
recoge la informacion que le permite alcanzar un cuerpo, lo que facilita no sélo alcanzar un
diagnostico de una determinada patologia. Se diagnéstico sino tomar decisiones para
estructura en varias partes: una anamnesis, programar cirugias minimizando los efectos
donde a través de una entrevista al paciente se colaterales.

recogen los datos mas relevantes (motivo de

consulta, antecedentes personales y familiares El desarrollo de estos métodos de
de enfermedades, edad, profesion, medicacion exploracion posiblemente haya provocado que
actual,...), una exploraciéon fisica los dos pilares sobre los que clasicamente se ha

1 Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Jefe de Servicio del Hospital POVISAde Vigo. Pontevedra
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asentado el diagnéstico clinico, la anamnesis y
exploracién fisica, se hayan visto algo
degradados. Es cierto que la presién asistencial
y los tiempos de consulta por unlado, y la mejora
en la calidad de las pruebas complementarias
por otro, hayan mermado la entrevista y la
optima exploracion de los pacientes, pero ceder
todo el protagonismo a la prueba
complementaria para alcanzar un diagnéstico es
un tremendo error, pues no solo supone un
consumo de recursos enorme sino que ademas
puede dar lugar a diagnosticos erroneos (falsos
positivos), pues a pesar de las virtudes de estas
clasicas pruebas complementarias
modernizadas encontramos limitaciones,
derivadas fundamentalmente de la actitud
pasiva que debe mostrar el paciente al ser
explorado.

Imaginemos un paciente que presenta dolor
de espalda al agacharse y que se irradia al pie
derecho. Nuestra primera impresién diagnéstica
sera que presenta una hernia discal. Para
confirmarlo realizamos una resonancia
magneética, donde el paciente debe permanecer
acostado unos 30 minutos sin moverse, y no
encontramos ninguna anomalia discal. Sin
embargo muchos pensamos que si tuviésemos
la posibilidad de realizar una resonancia a la vez
que el paciente realiza el gesto que
desencadena el dolor, es probable que
pudiésemos observar como un disco protruye
una raiz nerviosa cuando flexiona la columna. Y
a veces puede ocurrir lo contrario, pues el 30%
de la poblacién puede tener protrusiones o
hernias discales en las pruebas de imagen pero
no experimentan ningun tipo de sintomatologia.
Por lo tanto hay ocasiones, en la praxis clinica
actual, en las que no somos capaces de
correlacionar hallazgos radiolégicos con la
sintomatologia que presenta un paciente.

Otras pruebas complementarias no
presentan la limitacion de la resonancia pues
permiten un estudio dinamico y el paciente tiene
un papel mas activo, como la ecografia, que
permite valorar tendinopatias con los
movimientos articulares, un electromiograma
que valora patologias nerviosas y musculares o
una espirometria para valorar la funcion
respiratoria. Todas ellas nos aportan parametros
cuantitativos y objetivos pero también presentan

limitaciones para correlacionar sus resultados
con la repercusion funcional que refiere y
presenta un paciente. Por tanto es necesario
buscar nuevos test que permitan correlacionar
los resultados de las pruebas mas clasicas con
la sintomatologia y el grado de limitacion o
discapacidad que pueda presentar un paciente.
Y son las valoraciones biomecanicas las que
han llegado, sobre todo en el campo de la
patologia osteoarticular, para tratar de asumir la
objetivacion de la repercusion funcional de una
patologia concreta.

El médico rehabilitador es un especialista
que, a diferencia de otras especialidades que
también tratan la patologia osteoarticular, se
caracteriza por tratar especificamente Ia
repercusion en la funcionalidad que conllevan
muchas de estas lesiones. El desarrollo de
nuestra especialidad demanda herramientas
que nos permitan medir con objetividad ese
grado de limitacion funcional, para seleccionar a
los pacientes que se benefician de tratamiento
rehabilitador, para monitorizar la evolucion de un
paciente o para determinar unas secuelas. Se
entiende por lo tanto por prueba biomecanica a
aquella que evalua aspectos mecanicos y
fisiolégicos de la motricidad humana como son
la fuerza muscular, el movimiento y/o
coordinacion, el equilibrio y patrones de
activacion muscular dinamicas. La biomecanica
clinica cumple todos los requisitos para
convertirse en una nueva subespecialidad
dentro de la rehabilitacion y donde los
bioingenieros deberan integrarse dentro de los
servicios de rehabilitacion[1]. De hecho, en el
afio 2017 se ha presentado la Sociedad Ibérica
de Biomecanica en Rehabilitacion (SIBRehab)

[2].

2. APLICACIONES CLINICAS DE LA
BIOMECANICA.

La utilizacion de sistemas biomecanicos se
ha venido extendiendo en la practica de la
rehabilitacion médica a lo largo de los ultimos
afios en nuestro pais. El médico rehabilitador,
dentro de su praxis médica, pone a disposicion
del paciente una serie de opciones terapéuticas
que tratardn de cumplir con dos objetivos
basicamente: eliminar el dolor y alcanzar la
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mayor recuperacion funcional posible. Los
procedimientos se planifican habitualmente en 3
fases.

La primera fase, ya sea una lumbalgia
incapacitante o un fractura articular, se basara
en respetar los tiempos de recuperacion tisular
fisiologicas, recuperar los recorridos articulares,
disminuir los espasmos musculares vy
desinflamar partes blandas basicamente. La
participacion del fisioterapeuta es fundamental y
asume un papel preponderante en esta primera
fase.

Una segunda fase, donde tratamos de
recuperar la fuerza muscular y el equilibrio y
propiocepcion basicamente. La participacion del
paciente es mucho mas activa. Las valoraciones
dinamométricas (con dinamoémetros
isométricos, isocinéticos o isoinerciales) de
fuerza nos aportan informacién muy valida para
conocer el estado de forma muscular
(desequilibrios agonistas/antagonistas,
desequilibrios lado sano/lado enfermo) vy
permite establecer especificamente programas
de ejercicios [3,5]. Los posturégrafos nos
permiten valorar de forma objetiva los diferentes
sistemas que participan en el equilibrio (visual,
vestibulary somatosensorial) [6,8].

Una vez recuperados los movimientos
articulares y la fuerza, seria recomendable
certificar que los movimientos y esfuerzos se
realizan con patrones normales. Se trata de una
tercera fase de fisioterapia donde encaminamos
al paciente a reintegrarse en el ambito laboral o
en la actividad deportiva y donde trataremos de
evitar recaidas. Equipos de analisis en video en
3D nos permiten analizar la calidad de
movimientos especificos o de la marcha[9]; la
electromiografia multicanal de superficie nos
permite comprobar si la activacién de los
diferentes grupos musculares para un gesto
determinado es la adecuada o si hay
sinergismos y contracciones musculares
indeseables o fatiga muscular [10]; y la
baropodometria permite analizar las presiones
en las plantas de los pies durante un ciclo de
marcha [11]. Todas estas pruebas biomecanicas
nos posibilitan de manera objetiva garantizar
que la recuperacion funcional de un paciente es
completa o en su defecto, nos identifican el

estancamiento en la evolucion de una lesion y
permiten cuantificar el grado de discapacidad
residual (secuelas).

Las mutuas de accidentes de trabajo han
contribuido de manera significativa en el
desarrollo de esta tecnologia. La Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales obliga en su
articulo 22 a que los reconocimientos médicos
se lleven a cabo mediante la aplicacion de unos
protocolos de vigilancia especifica de la salud,
enrelacion a los riesgos concretos a los que esté
expuesto el trabajador, por ejemplo la lumbalgia,
donde se deben aplicar protocolos de vigilancia
especifica relativos a riesgos ergondmicos
como: el protocolo de manejo manual de cargas,
el de movimientos repetitivos, posturas
forzadas, usuarios de PVD, de vibraciones, etc.
[12,13]. Existen dispositivos biomecanicos que
permiten analizar movimientos, valorar la
discapacidad, la ergonomia del puesto de
trabajo, disefio funcional de calzado...

La medicina deportiva es otro campo donde
las valoraciones biomecanicas nos permiten
decidir de forma objetiva el momento adecuado
para la reincorporacion de un deportista tras un
periodo de lesion o realizar una programacion de
entrenamientos especificos para la prevencion
de lesiones. Para ello empiezan a definirse
algoritmos de valoracion funcional 14, que el
clinico debe seguir y donde se obtienen
parametros cuantitativos a través de la
dinamometria muscular en una fase dos de
rehabilitacién y datos cualitativos sobre la
funcién de varias estructuras en una fase tres,
realizando test de saltos para rodilla o
lanzamientos para hombro, por ejemplo.

Otro ambito donde se esta aplicando el
estudio de la biomecanica es en la medicina
legal porque diferentes dispositivos han
permitido obtener parametros que nos sugieren
el nivel de colaboracion de un paciente: la
diferencia excéntrico concéntrico (DEC) para
evaluar la maximalidad del esfuerzo en las
pruebas isocinéticas, el coeficiente de variacion
y el test de intercambio rapido para las pruebas
isométricas de fuerza de garra, la relacion del
coeficiente de variacién con el recorrido articular
para el analisis de movimiento de la columna
cervical y la repetibilidad o deteccion de
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patrones afisiolégicos en la posturografia. Estas
valoraciones nos permiten detectar signos de
falta de colaboracion y ello implica una
consecuencia crucial: la prueba no es fiable y
por tanto, la valoracion del paciente no es valida.
[1,15].

3.CONCLUSIONES.

La introduccion de dispositivos de valoracion
biomecanica en el momento actual en hospitales
generales estd limitado a escasos centros.
Considerando la presion asistencial, el coste de
recursos materiales y humanos, la formacion
requerida..., hacen que la implantacién
generalizada en los servicios de rehabilitacion
sea complicada. Expertos en biomecanica en
nuestro pais nos sugieren dotar un laboratorio
de forma equilibrada con pruebas cuantitativas
como dinamoémetros y electrogoniometros y
cualitativas, donde ya no existe demasiado
consenso. Requiere una formacién especifica y
laimplicacién activa de ingenieros [1].

Una valoracion biomecanica, en general,
consume por si misma mas tiempo que una
consulta médica ordinaria y ademas existe una
dependencia de la colaboracion y esfuerzo del
paciente que, en ocasiones, por diferentes
motivos, no es la mas adecuada y retrasan las
pruebas. Quizas el desarrollo de la biomecanica
en los préximos afos pasa mas por la
implantacion de centros independientes de
valoracién biomecanica donde hospitales
generales, federaciones o sociedades
deportivas, mutuas laborales y equipos de
valoracién de incapacidades (EVI) de la
Seguridad Social puedan derivar a pacientes
determinados.
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VALOR PERICIAL DE LAS PRUEBAS BIOMECANICAS CLINICAS

PARA EL MEDICO FORENSE.
THE EXPERT VALUE OF CLINICAL BIOMECHANICAL TESTS FOR FORENSIC
DOCTORS.

MORTE TAMAYON.'

RESUMEN.

Las pruebas biomecanicas clinicas tienen una larga trayectoria en nuestro pais, incluso en el ambito judicial, pero es en los Ultimos afios
cuando han irrumpido con mayor frecuencia en las valoraciones médico forenses en relacion sobre todo con el cambio legislativo
introducido por la Ley 35/2015 respecto a las lesiones producidas en los accidentes de trafico. Es por ello, y con la finalidad de realizar
nuestro trabajo con el mayor rigor y claridad cientifica que nos corresponde conocerlas, determinar su necesidad y utilidad,
fundamentalmente como pruebas complementarias en el contexto de casos concretos, con la finalidad de que nos ayuden en latoma de
decisiones periciales aumentando la objetividad y de que seamos capaces de hacer comprender estas decisiones y trasladarlas en el
ambito de la justicia a aquellos para los que los Médicos Forenses realizamos labor de técnicos en nuestra materia, como son Jueces,
Fiscales, Tribunales y demas profesionales del Derecho.

PALABRAS CLAVE: pruebas biomecanicas clinicas, lesiones, decisiones periciales, Médicos Forenses

ABSTRACT.

Clinical biomechanical tests have a long history in our country even in the legal field, but is in the last few years when they have erupted
more frequently in forensic doctor assessments in connection with legislative change introduced by Law 35/2015 in relation to injuries in
traffic accidents. Therefore, and in order to do our work with greater scientific precision, we have to know them, determine their necessity
and usefulness, primarily as complementary tests in the context of specific cases, with the aim of this information assist us with decisions
making expertincreasing objectivity and that we are able to help to understand these decisions and transfer in the field of Justice to those
to which medical examiners performed work of technicians in our area, such as Judges, Prosecutors, Courts and other professionals of
the Law.

KEY WORDS: Clinical biomechanical tests, injuries, expert decisions, medical examiner.

CONTACTO: Noemi Morte Tamayo, Instituto de Medicina Legal de Galicia Subdireccion de Vigo, Rua Lalin, 4, 36209 Vigo,
noemi.morte.tamayo@xunta.es, 986817358.

1.INTRODUCCION. En el ambito clinico, la aparicion de nuevas
tecnologias, desde hace afos ha hecho

Uno de los campos de actuacion del Médico progresar la objetividad del diagnéstico,
Forense en el desarrollo de su trabajo como disminuyendo asi los parametros observador-
perito técnico al servicio de la Administracion de dependientes. Esto no quiere decir que la
Justicia es la valoracién de las lesiones exploracion fisica (inspeccion, palpacion...) y el
provocadas en eventos de los que se pueda aparataje clasico (fonendoscopios,
derivar no soélo responsabilidad penal sino gonidmetros, cintas métricas...) deban quedar

también la subsidiaria responsabilidad civil, relegados, sino que estos deben de servir para
ampliandose progresivamente en algunos orientar la solicitud de pruebas complementarias
casos incluso al campo de la Jurisdiccion Social, y asi corroborar objetivamente la sospecha
Responsabilidad Profesional Sanitaria, etc... diagnésticainicial.

Esto implica que de esa valoracion se derivan

cuestiones de importante trascendencia para En el ambito pericial, esta objetivacion

todas las partes implicadas por lo que la resulta trascendental, pues supone sustentar la
objetividad y el rigor cientifico deben de primar a toma de decisiones con menor margen de
la hora de tomary emitir decisiones periciales. discusidbn médico legal, lo que juridicamente

puede traducirse en una mayor agilidad del

1 Médico Forense. Instituto de Medicina Legal de Galicia. Subdireccion de Vigo
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sistema.

Asi han llegado a nuestras valoraciones las
pruebas de imagen, desde las simples
radiografias, hasta las Resonancias (RMN) en
tres dimensiones, las espirometrias,
ergometrias, etc...y en los ultimos afos se han
introducido las pruebas biomecanicas clinicas. A
diferencia de las pruebas biomecanicas que
reproducen la dindmica del accidente y valoran
los dafios en los vehiculos, aportan informacion
sobre el resultado de la lesién en la region
corporal afectada, su evolucion y/o el estado
residual tras agotar las posibilidades
terapéuticas[1].

Estas pruebas tienen una trayectoria
prolongada en nuestro pais. Su uso y desarrollo
progresivos se han producido en el campo de la
Medicina del Trabajo y la Medicina Deportiva. En
el primer caso, han trascendido a los tribunales
con el paso de los afos, sin embargo, por la
escasa intervencion de los Médicos Forenses en
la jurisdiccion Social, ha sido mas recientemente
cuando nos hemos ido encontrando con ellas.

La entrada en vigor de la Ley 35/2015 [2]
acompafiada de la novedad legislativa que
establece el Real Decreto 1148/2015[3], con la
intervencion de los Institutos de Medicina Legal
(IML en adelante) y por tanto de los Médicos
Forenses, en la valoracion extrajudicial de las
lesiones, al contemplar la posibilidad de que
solicitemos pruebas diagnosticas, ha hecho
que adquieran protagonismo en nuestra practica
pericial.

Las pruebas biomecanicas hoy miden,
registran e incluso graban los movimientos
corporales, de modo que se pueden valorar
rangos articulares, patrones de movimiento,
fuerza, resistencia, etc... que objetivan
exploraciones y/o impresiones periciales con
mayor seriedad y claridad en la valoracion
médico legal [1].

Conocer pues estas pruebas y su valor
pericial es deber del perito, siempre teniendo en
cuenta que se trata de herramientas que entran
a formar parte de un conjunto de elementos,
todos ellos Utiles en la valoracion final de los
lesionados.

2. BIOMECANICA CLINICA: CONCEPTO Y
DESARROLLO HASTA EL MOMENTO
ACTUAL.

A diferencia de la biomecanica aplicada al
desarrollo del accidente, concepto este ultimo
de amplia implantacion en nuestros tribunales,
la biomecanica clinica es el conjunto de
conocimientos interdisciplinares generados a
partir de utilizar, con el apoyo de otras ciencias
biomédicas, los conocimientos de la mecanica y
distintas tecnologias, primero, en el estudio del
comportamiento de los sistemas bioldgicos y en
particular del cuerpo humano, y, segundo, en
resolver los problemas que le provocan las
distintas condiciones a las que este puede verse
sometido, segun la definicién establecida por el
Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV,
2005).

Por tanto, los protocolos biomecanicos
pretenden valorar la funcionalidad a través de la
exploracion detallada de todos y cada uno de los
movimientos [4], desarrollando una serie de
metodologias que permiten objetivar las
capacidades funcionales de las personas a
partir de protocolos sencillos [5].

Aunque no es el motivo de este articulo hacer
una revision histérica del desarrollo, sin
embargo se considera util recordar que desde la
aparicion, de los primeros inclinometros y
electrogoniometros, pasando por los sistemas
de video-fotogrametria mediante analisis
cinematico de la imagen que permite estudiar
diferentes parametros biomecanicos a partir de
un movimiento real realizado, se ha llegado hoy
a sistemas mas sofisticados de captura de
movimientos [6].

En la actualidad, se trata de sistemas
portatiles compuestos por un conjunto de
sensores de movimiento que se colocan en
puntos determinados del cuerpo del lesionado a
estudio, con un software de captura y analisis del
movimiento. Los sensores ya integran
acelerometros, giroscopios, sensores inerciales
y magnéticos. La informacion generada por
cada sensor es enviada mediante una conexién
inalambrica a un ordenador que almacena los
datos capturados y los analiza comparandolos
con valores de la normalidad para la poblacion
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general y/o con la articulacion contralateral del
propio sujeto a estudio.

Finalmente, el reconocimiento de la utilidad
de este tipo de pruebas por parte de las
instituciones publicas iniciado el 14 de diciembre
de 2007 con la firma de un acuerdo entre la
Direccion de Ordenacion de la Seguridad Social
y AMAT (Convenio: 29 DE ENERO DE 2007 y
posteriormente en 2010 con las diferentes
Mutuas y con prérroga de efectos), se
materializa con la inclusion de las pruebas de
valoracion biomecanica dentro del catalogo de
pruebas médicas y exploraciones
complementarias para la valoracién, revision y
calificacion de las incapacidades laborales. De
hecho, otras instituciones como el Instituto
Social de la Marina se han ido adhiriendo a este
convenio [5].

3. UTILIDAD MEDICO LEGAL DE LAS
PRUEBAS BIOMECANICAS.

La primera cuestion a abordar es la
procedencia de la prueba. Nos la puede aportar
el lesionado porque se la haya costeado él
mismo o bien porque se la hayan realizado
durante lafase diagnostica/ terapéutica.

En caso de que no la aporte, remitiéndonos a
lo anteriormente mencionado respecto a lo
establecido en el RD 1148/2015 [3], habra que
valorar la posible utilidad para el informe Médico
Forense, de modo que nos planteemos
solicitarla.

En ambos casos y para realizar una
adecuada ponderacién en la toma de
decisiones, deberemos de conocer este tipo de
pruebas y saber interpretarlas, de lo contrario el
hecho de tenerla a priori o haberla solicitado
sera algo indiferente. Sin embargo, de tenerla y
no saber interpretarla supondra realizar nuestro
trabajo sin el suficiente rigor ni seriedad
cientifica. Por otro lado, conviene sefalar que
este tipo de pruebas deben de contextualizarse
en el caso en concreto que valoramos, deben de
ser congruentes con el mismo y si no lo son,
deberemos de valorar el porqué.

Podemos estar ante un sujeto poco o nada

colaborador, lo que no significa estrictamente
que nos encontremos ante un simulador. Segun
Rogers, podemos clasificar en diferentes grados
los “estilos de respuesta no fidedignos” o
ERNOF, de modo que podemos estar ante una
respuesta ala prueba:

- de escasa verosimilitud o fiabilidad,
- anormal o distorsionada o, finalmente
- lasimulacién verdadera [1].

De ahi la necesidad de valorar las pruebas
biomecanicas como pruebas complementarias
al resto de la exploracién, junto con la
informacion adicional obtenida de la entrevista
clinica, las pruebas de imagen, datos del
atestado, etc...

La valoraciéon en exclusiva de una prueba
biomecanica sesgara nuestra visiéon y por tanto
impedira una valoracion pericial objetiva y
adecuada. Sin embargo, si para el caso concreto
es util, puede tener diferente uso en
dependencia del periodo de gestion del
lesionado en que nos encontremos. Tras la
primera consulta de valoracién de dafio corporal
en el IML, es decir, en la emision del parte de
esencia, tendra valor como prueba médica
complementaria, aportando informacién al caso.

En consultas sucesivas, para la emisiéon de
los partes de continuidad: nos informara sobre la
objetivacién diagnéstica, la evolucion
terapéutica y finalmente podra ser util en la
determinacién de la sanidad o de la
estabilizacion lesional.

Finalmente, en la emision del Informe de
sanidad puede objetivar, cuantificar y permite
contextualizar la toma de decisiones periciales
mas rigurosas y menos sensibles a la discusion
judicial por las partes, tanto en:

- La consideracién de una sanidad sin
secuelas, permitiendo la valoracion de una
posible prueba no congruente con las
premisas que anteriormente hemos
mencionado al respecto.

- Como en la determinacion de la
estabilizacion lesional, y con ello de
secuelas, justificando la sintomatologia
residual referida por los lesionados mediante
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la medicion de angulos, objetivacion
indirecta del dolor, los trastornos del
equilibrio..., que a continuacién se
mencionaran.

4. PRUEBAS ACTUALES Y SU
TRASCENDENCIA EN RELACION A LA
TABLA2A1DELBAREMOLEY 35/2015.

A) CAPITULO [I-SISTEMA NERVIOSO.
APARTADOA:NEUROLOGIA.

La posturografia: permite realizar una
valoracion del estado funcional de los sistemas
somatosensorial, vestibular y visual para el
mantenimiento del equilibrio, la estabilidad
durante la marcha y el control y habilidad del
paciente.

B) CAPITULO I[I-ORGANOS DE LOS
SENTIDOS.APARTADO B: ORL

Los acelerometros, son sistemas de escasas
dimensiones (pocos cm cuadrados), que se
adaptan a las estructuras corporales de modo
similar a los dispositivos de los
electromiogramas. Aportan datos sobre las
vibraciones que se producen en la extremidad a
valorar, asi como las oscilaciones que estas
poseen, siendo utiles en la valoracién de
pacientes neuroldgicos [1].

C) CAPiTU LO Il
ESQUELETICO:

SISTEMA MUSCULO-

Es en el que mayor desarrollo e implicacion
tienen este tipo de pruebas. Cualquier cuestion
pericial de este capitulo puede tener relacion
con el resultado de una prueba biomecanica,
desde objetivar rangos de movilidad
estableciendo especificamente el angulo a partir
del cual se produce la limitacion hasta objetivar
de forma indirecta atrofias musculares por
sindromes postalgodistrofia o articulaciones
dolorosas por aparecer disminucién de la fuerza,
resistencia muscular...

Como ejemplos especificos podemos tener:

- La prueba que valora el empuiamiento y
pinza que permite la valoraciéon de la
capacidad muscular e indice de pérdida de
fuerza de la mano asociada a las acciones de
garra, pufio, pinza lateral y pinza distal.

- El uso de goniémetros electrénicos para la
valoracion del rango articular de las diversas
articulaciones de los miembros superior e
inferior.

- Hay que referirse aqui a los algbmetros, por
ser sistemas que, aunque se consideran
menores, pueden ayudar a valorar algo tan
importante y que aparece de forma tan
habitual en nuestras valoraciones como es el
dolor, en este caso osteomuscular. Se trata
de dispositivos que presentan un pequefio
dinamdémetro que termina en un aplicador
puntual. Sirven para recoger a que presiones
aparece dolor en puntos determinados en los
pacientes (musculos, tendones, ligamentos,
fascias...), y de este modo saber las
presiones a ejercer en la valoracién del dolor
y en sutratamiento [1].

- Lavaloracién funcional de la marcha, donde
se analizan los patrones de pisada, midiendo
y registrando las fuerzas verticales y
horizontales que un sujeto realiza sobre el
suelo al andar comparandolos con los
patrones de la normalidad, segmentados por
edad, sexo, calzado y velocidad de marcha
siendo posible obtener un porcentaje de
capacidad dinamica para la marcha en cada
miembro inferior por separado. [7]

- Las plantillas instrumentadas, que mediante
la determinacion objetiva de presiones
plantares y su localizacion exacta en la
planta del pie durante la fase de apoyo del
ciclo de marcha permite realizar un
seguimiento del tratamiento aplicado y asistir
a la diagnosis analizando los patrones de
carga registrados. Descubrir el efecto real
producido por diferentes complementos
plantares. Comprobar el efecto de las
soluciones elegidas comparando el antes y/o
el después de su uso.

A lo largo de los afios ademas, se han
desarrollado sistemas especificos de regiones
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anatdbmicas mas frecuentemente lesionadas:
columna cervical [8] y lumbar [9], hombro [10],
que integran diferentes pruebas o que utilizan
pruebas especificas.

D) MENCION ESPECIAL AL CAPITULO X:
APARTADO SEGUNDO: CAPITULO ESPECIAL
PERJUICIO ESTETICO

En relacion al perjuicio estético dinamico, en
aquellos casos en los que se percibe una cojera,
se podra utilizar el analisis funcional de la
marcha para objetivarlo.

5.LIMITACIONES MEDICO LEGALES.

Como todas las pruebas complementarias,
las pruebas biomecanicas clinicas presentan
una serie de limitaciones para la practica médico
legal ateneren cuenta.

- Exposicion de resultados: Una de las
cuestiones a destacar es que pretendemos
hacer Utiles estas pruebas en un ambito
multidisciplinar. Combinan conocimientos de
ingenieria, medicina y derecho, todos ellos
con lenguajes muy diferentes y es el Médico
Forense el encargado de, una vez
comprendidas las pruebas realizadas por los
ingenieros, traducir los resultados para
hacerlos comprensibles a Jueces,
Magistrados, Fiscales y Abogados.

Si traducir el lenguaje médico clinico al
lenguaje juridico pericial ya resulta
complicado a veces, introducir nuevos
términos supone un sobreesfuerzo, pero esta
en nuestra responsabilidad como técnicos
asumirlo e intentar superarlo de modo que
seamos capaces de hacer comprender el
porqué de una decision médico legal tras la
valoracion de estas pruebas.

- Sesgo tecnoldgico: la tecnologia en la
realizaciéon de las pruebas debe de evitar
sesgos, es decir, evitar que pueda haber
elementos que interfieran en las mediciones,
superposicion de imagenes,...por lo que
siempre deben de realizarse en centros
especializados, dotados y autorizados para

que los resultados tengan validez.

Determinacion de secuelas objetivas [11]:
Otra de las limitaciones que presentan es que
no se aplican a todos los tipos lesionales. Con
escasas excepciones, como ya hemos
mencionado en otro apartado, estan
relacionadas fundamentalmente con
lesiones del sistema osteomuscular.

Asi mismo, para su interpretacién deben de
contar con tablas de referencia de la
poblacién general, ya sean en estudios
realizados por el personal que desarrolla las
pruebas y/o su software o tablas mas amplias
de uso habitual en los tribunales, como las
tablas AMA ampliamente utilizadas en este
tipo de pruebas debido al uso que de ellas se
hace en el RD 1971/1999, donde se recoge el
baremo de discapacidad [4]. En todo caso,
los datos deben de estar contrastados sobre
la normalidad, considerando esta como lo
estadisticamente mas frecuente, para que
las conclusiones tengan valor.

Por otro lado, si existe un estado anterior, y no
tenemos un elemento contralateral que
permita comparar un patron de normalidad
del propio paciente, como otra extremidad
por ejemplo, existe una dificultad para
determinar la etiologia inequivoca (me duele
el cuello pero tengo artrosis) y por tanto para
la objetivacion de algunos estados
incongruentes (componente de
somatizacion, fibromialgias...)

Determinacién de la ausencia de secuelas:
esto se refiere a aquellos casos que, como ya
hemos mencionado, nos encontramos con
una ausencia de congruencia. En este
sentido, las pruebas deben de contar también
con escalas o parametros que permitan
establecer la colaboracién del paciente y por
tanto, detectar aquellos casos en los que
existe una ganancia secundaria, no médica,
tras las limitaciones que expone el paciente,
dificiles de objetivar con la simple exploraciéon
fisica. Los patrones de repeticidon, la
reproductibilidad de la prueba, los adecuados
registros mediante la tecnologia adecuada, y
la comparacion con las tablas de poblacion
general permiten sospechar las posibles
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magnificaciones o simulaciones segun se
aleje del 100% [4].

6. CONCLUSIONES.

Como Gisbert Calabuig definiera [12], la
objetividad y la veracidad deben ser principios
vertebradores en el desempefio de nuestras
funciones como Médicos Forenses, asi pues, en
aquellos casos de aplicacion, las pruebas de
biomecanica clinica permiten un informe mas
detallado y congruente con el estado del
paciente.

Es mas que previsible que con el paso del
tiempo terminaran siendo introducidas en la
valoracion Médico Forense habitual, directa o
indirectamente, es decir, a solicitud de estos
profesionales o aportadas por las partes. Por
ello, es necesario conocerlas para darles un uso
adecuado en su aplicacioén tanto clinica, durante
el seguimiento, como pericial en la toma de
decisiones y emision de informes, puesto que
formando parte de un protocolo completo de
valoracion médico legal del lesionado, junto a los
datos obtenidos de la entrevista clinica, la
exploracién fisica y resto de pruebas
diagnosticas clasicas, permiten contextualizar
las lesiones al caso concreto que analizamos.

Las pruebas biomecanicas clinicas tienen
una reconocida utilidad en la valoracion de
lesiones ya que aportan objetividad. Sin olvidar
que se trata de pruebas complementarias, en el
conjunto de cada caso, incorporan rigor y
objetividad, superando la subjetividad de
muchos sintomas y afinando lo méas posible en la
deteccion de simuladores/disimuladores,
disminuyendo ademas la discusion juridica que
esto supone.

Finalmente, recordar siempre que los
Médicos Forenses somos técnicos al servicio de
la Administracién de Justicia y forma parte de
nuestras funciones hacer comprensible el uso
que de estas pruebas hacemos en la toma de
decisiones periciales, a aquellos que solicitan
nuestra labor, tanto Jueces, Fiscales y
Tribunales, como para las partes intervinientes
en los procedimientos y sus representantes
legales, conrigory objetividad cientifica.
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UTILIDAD DE LAS PRUEBAS BIOMECANICAS EN LAS MUTUAS

COLABORADORAS CON LASEGURIDAD SOCIAL.
UTILITY OF BIOMECHANICAL TESTS FOR MUTUAL INSURANCE COMPANIES
WORKING WITH THE SOCIAL SECURITY SYSTEM.

SASTRE-DIVASSONP'.

RESUMEN.

En el ambito laboral de una Mutua colaboradora con la Seguridad Social los médicos nos encontramos frecuentemente con dificultades
alahora de tomar una decision sobre el estado de un paciente en el que se aprecian discrepancias entre la sintomatologia que refiere, la
exploracion fisica que realiza el equipo médico, y las pruebas complementarias realizadas previamente, que, al ser meramente
descriptivas, no permiten certificar la afectacion funcional, con el riesgo de que se puedan dar casos de magnificacién o conductas
rentistas de cara a lograr una mayor compensacion econémica. En estos casos solemos recurrir a la realizacién de pruebas
biomecanicas, cuya utilidad se demostré tras llevar a cabo un estudio en el que analizamos los resultados de pruebas biomecanicas
tanto en el ambito de la contingencia profesional (CP) como en el de la contingencia comun (CC). Este analisis demostro su efectividad a
la hora de determinar la afectacion funcional de un paciente, y, por tanto, de decidir un alta médica, apoyar una propuesta de incapacidad
permanente; o, en el caso de establecimiento de secuelas, determinar el grado de las mismas, en caso de que existan discrepancias
entre la opinion del paciente y el criterio médico. Tanto los resultados de dicho estudio como mi experiencia profesional, ratifican mi
conviccién de que las pruebas biomecanicas son efectivas para apoyar el criterio en base al que se solicitan en nuestro &mbito laboral
(altameédica, propuesta de incapacidad permanente, establecimiento de grado de secuelas, o poner de manifiesto conductas rentistas).

PALABRAS CLAVE: pruebas biomecanicas, incapacidad permanente, tramite de secuelas

ABSTRACT.

Working within the social security system, doctors face difficult decision-making situations when issuing patient assessments for mutual
insurance companies. Inconsistencies between the symptomatology, medical exploration of the patient, and additional tests carried out
previously for descriptive purposes that do not allow to ascertain functional damage, can lead to situations of magnified injuries or fraud in
search of a bigger compensation. In such situations, and based on results from a biomechanical study carried out in both work-related
and non-work related scenarios, biochemical tests have shown to be useful. Biomechanical analyses were effectively used to ascertain
the functional extent of the sustained injuries, and thus enabling the medical team to either discharge the patient, support a permanent
disability claim, or determine the severity of any physical sequelae that might occur should discrepancies arise between the patient and
the medical team. Based on professional experience and on this study's results, biomechanical testing can convincingly help doctors'
judgment in their work environment in order to establish grounds for a medical discharge, a permanent disability claim, an assessment of
physical sequelae, or for uncovering fraud.

KEY WORDS: biomechanical tests, permanent disability, physical sequelae assessment

CONTACTO: Maria de la Paloma Sastre Divasson, Licenciada en Medicina y Cirugia, Médico Supervisor de Contingencia Comun en
MC-Mutual Vigo, Calle Urzaiz 37, 36201 Vigo (Espafa)
msastre@mc-mutual.com

1.INTRODUCCION. privadas, en la gestion de prestaciones
econdmicas por Incapacidad Temporal derivada
Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad de las contingencias comunes que los
Social son entidades privadas, formadas por la trabajadores de las empresas asociadas
asociacion voluntaria de empresarios que, sin puedan padecer.
animo de lucro y debidamente autorizadas por el
Ministerio de Empleo y Seguridad Social, bajo su En el ambito laboral de una Mutua
direccion vy tutela, colaboran con la Seguridad colaboradora con la Seguridad Social, los
Social dando cobertura a todas las médicos nos encontramos en numerosas
contingencias derivadas de Accidentes de ocasiones con dificultades para poder evaluar
Trabajo y Enfermedades Profesionales, y, a correctamente el grado de afectacién funcional
diferencia de otras entidades sanitarias de un trabajador que presenta una exploracién

1 Medico Supervisor de Contingencia Comin en MCMUTUAL (Vigo, Pontevedra).
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fisica poco concluyente, o incluso discordante
con la sintomatologia que refiere, y en el que las
pruebas diagnésticas realizadas, al ser
meramente descriptivas, no nos permiten
certificar dicha afectacion funcional con el riesgo
de que se puedan dar casos de magnificacion o
conductas rentistas de cara a lograr una mayor
compensacion economica. En estos casos
solemos recurrir a la realizacion de pruebas
biomecanicas que consideramos una
herramienta util para la determinacion, junto a
las pruebas diagnosticas convencionales, de la
existencia en el trabajador una alteracion
funcional que desaconseje su reincorporacion
laboral; o para argumentar la procedencia de un
alta emitida con la que el trabajador no esta de
acuerdo y/o valorar el grado de
Incapacidad/Secuelas que presente tras haber
sufrido un accidente de trabajo o enfermedad
profesional, en caso de que las hubiera.

2.ESTUDIO.

Debido a que a lo largo de mi experiencia
profesional siempre habia considerado la
utilidad de estas pruebas, en el afio 2016
participé en la realizacién de un estudio en el que
se analizaban los resultados de 49 pruebas
biomecanicas llevadas a cabo en el periodo
comprendido entre los afos 2012 y 2016 por la
empresa UMANA INNOVA tanto en el ambito de
la contingencia profesional (CP) comoeneldela
contingencia comun (CC) [1], cuyo objetivo era
certificar la utilidad de las pruebas biomecanicas
a la hora de tomar una decision sobre el estado
de un paciente en el que se aprecian
discrepancias entre la sintomatologia que
refiere, la exploracion fisica que realiza el equipo
médico, y las pruebas complementarias
realizadas previamente, con el fin de evitar tanto
conductas rentistas por parte de los pacientes
como situaciones de infravaloracion de dicha
limitacion funcional por nuestra parte. Los
resultados obtenidos tras la realizacion de dicho
estudio permitieron concluir que las pruebas
biomecanicas resultan utiles, tanto en el ambito
de la CP como de la CC, para apoyar un criterio
médico a la hora de decidir un alta médica,
apoyar una propuesta de incapacidad
permanente; o, en el caso de establecimiento de
secuelas, determinar el grado de las mismas, en

caso de que existan discrepancias entre la
opinion del paciente y el criterio médico.

En relacion a la simulacidon o magnificacion
que se puede evidenciar cuando se lleva a cabo
una prueba biomecanica, resulté llamativo en
nuestro estudio que en los once casos en los que
la exploracion fisica se calific6 como “no
concluyente”, en nueve de ellos (81,8%) el
resultado de las pruebas biomecanicas fuera
“normal” o “no colabora”. Esto demuestra que
este tipo de pruebas son una herramienta util
para poner de manifiesto la capacidad funcional
de un paciente sobre el cual existia una
sospecha de falta de colaboracion. Estos
resultados coincidirian con los obtenidos en un
estudio anterior sobre la utilidad de las pruebas
biomecanicas para el analisis objetivo de las
lumbalgias [2], en el que se concluyd que en el
88% de los casos considerados “no
concluyentes”, los resultados de las pruebas
biomecanicas fueron “no colaboracién” o
“‘normales”.

3.CONCLUSIONES.

Por tanto, los resultados de este estudio y mi
experiencia profesional ratifican mi conviccion
de que las pruebas biomecanicas son efectivas
para apoyar el criterio en base al que se solicitan
en nuestro caso concreto (apoyo a un alta
meédica, apoyo a una propuesta de incapacidad
permanente, establecer el grado de secuelas, o
poner de manifiesto conductas rentistas).
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LAS PRUEBAS BIOMECANICAS EN MEDICINA. APLICACION A LA

VALORACION DEL DANO CORPORAL.
BIOMECHANICAL TESTS IN MEDICINE: APPLICATIONS TO BODILY INJURY
ASSESSMENT.

LATORRE MORAGAR''

RESUMEN.

Las pruebas médicas de biomecanica clinica se han convertido, en muy poco tiempo, en una herramienta fundamental en
Rehabilitacion, Medicina Laboral, Medicina Deportiva y en la Valoraciéon del Dafio Corporal. Aportan tres aspectos muy importantes
aplicables alos procesos clinicos como son: fiabilidad, precision y objetividad. Concretamente, en el @mbito de la valoracion de secuelas
tras accidentes, estos tres parametros las han convertido en pieza clave de los informes periciales para llegar lo mas cerca posible de la
justicia total en la determinacién de indemnizaciones, asi como para detectar fraudes.

PALABRAS CLAVE: Biomecanica Clinica, Valoracion del Dafio Corporal, Secuelas, Indemnizacion, Fraude.

ABSTRACT.

Over a short period, medical tests in clinical biomechanics have become an instrumental tool in Rehabilitation, Occupational Medicine,
Sports Medicine, and in Bodily Injury Assessment. The tests provide reliability, accuracy and objectivity, all three very important aspects
to clinical processes. Specifically, when ascertaining the extent of physical sequelae after an accident, these three parameters have
become key in expert reports used in court, as they enable to determine compensation more accurately or to uncover fraud.

KEY WORDS: Clinical Biomechanics, Bodily Injury Assessment, Physical Sequelae, Compensation, Fraud.

CONTACTO: Rafael Latorre Moraga, Valorar-T (Valoracién de Dafio Corporal), Ria do Bardo 5, Bajo, info@valorar-t.es, 986869760

1.CARACTERISTICAS. funcional, ya que se trata de pruebas estaticas
que valoran alteraciones anatémicas y no
Las pruebas médicas de biomecanica clinica estados funcionales [2,3,4] y su negatividad no
utilizan fundamentalmente sistemas de captura excluye que existan sintomas incluso intensos.
3D del movimiento corporal, aparatos de Las pruebas médicas de biomecanica clinica
medicién de fuerzay potencia y electromiografia proporcionan fiabilidad, objetividad y exactitud
de superficie para detectar las alteraciones sobre el estado funcional de una determinada
musculares de distintas regiones corporales [1]. region corporal (rango de movimiento articular,
Los datos obtenidos son procesados existencia de dolor, fuerza y potencia articulares
informaticamente dando lugar a unos y resistencia a la fatiga) y revelan simulaciones y
determinados resultados. Dichos resultados se magnificaciones de lesiones mediante el estudio
contrastan con un Banco de Datos que define los de patrones de movimientos repetitivos [5] y
patrones normales de funcionalidad, otros parametros de sinceridad de esfuerzo. Por
comportamiento y respuesta musculares. Como todo lo cual, son aplicables a un elevado niumero
se puede deducir, se trata de resultados de apartados de la medicina del sistema
objetivos que no dependen de una valoracion musculo-esquelético.
subjetiva por parte del examinador, siempre
presente en mayor o menor medida por experto
que sea este, o de la habilidad del sujeto 2.APLICACIONES.
examinado en realizar una simulacion. Si bien
existen otras pruebas complementarias que Las aplicaciones de las pruebas de
pueden ayudar, EMG, RNM, TAC, ECO, la biomecanica clinica abarcan multiples aspectos.
realidad es que no aportan datos sobre el estado

1 Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Especialista en Valoracion del Dafio Corporal.
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- Valoracion del dafo y secuelas. En el
presente articulo nos centraremos en este
aspecto. Tienen probada utilidad en el
reconocimiento de una lesién, eliminando los
casos de simulacioén pura, el seguimiento de
la misma, eliminacién de prolongaciones no
justificadas del tratamiento y dias de
incapacidad y la valoracion exacta de
secuelas.

- Rehabilitacién. Permite orientar la misma
hacia el aspecto o aspectos mas adecuados
para lograr la maxima eficacia. Es posible
que el rango de movilidad sea bueno, pero en
cambio existe un déficit de fuerza. Es posible
que la fuerza sea la adecuada pero el
problema principal se encuentre en la
potencia o la resistencia a la fatiga
musculares. El conocimiento de estos datos
permitira al rehabilitador trazar el plan de
recuperacion mas correcto para cada caso.

- Medicina deportiva. Proporcionan datos para
optimizar el rendimiento del deportista v,
sobre todo, para evitar lesiones derivadas de
una actividad incorrecta [6].

- Medicina laboral. Permiten estudiar con
detalle las repercusiones musculo-
esqueléticas de las distintas actividades para

minimizar su impacto sobre el
trabajador[7,8,9]. Hasta tal punto se
consideran importantes las pruebas

biomecanicas que es de uso recomendado a
las Mutuas Laborales por Ley [10].

3.VALORACION DEL DANOY SECUELAS.

Antes de la generalizacién de las pruebas de
biomecanica clinica, yo mismo escribia "
esguince cervical, cajon de sastre que incluye
desde sindromes dolorosos de importante
intensidad hasta simulaciones interesadas....
Carecemos, en la mayoria de los casos, de
datos objetivos que permitan evaluar la
intensidad (e incluso la existenciareal)..."T11].

Concretamente, el caso de "esguince
cervical" o "esguince lumbar" se presta
especialmente al fraude, bien por inexistencia
de lesiones 0, mas frecuente, por alargamiento

injustificado de los dias de tratamiento, e incluso
por reclamacion de "secuelas", en algunas
ocasiones inexistentes o exageradas. Las
pruebas de biomecanica clinica permiten
eliminar dudas al demostrar la presencia o
ausencia de alteraciones y/o secuelas y su
grado de forma objetiva [12,13], reduciendo el
fraude. Y, no menos importante, por otra parte,
permiten hacer justicia e indemnizar de forma
adecuada a los lesionados que si tienen
problemas reales, la mayoria, y que actualmente
estan bajo sospecha y en ocasiones padecen
serios trastornos para que se reconozca su
problema por la actuacion de algunos
desaprensivos.

En bastantes casos, las compafias
aseguradoras niegan la existencia de un nexo
causal si los dafos del vehiculo son escasos,
pero esto es inexacto, lo mismo que considerar
que los dafos relativamente importantes del
vehiculo implican necesariamente lesiones. Yo
mismo sufri hace afios un impacto posterior de
considerable violencia con rotura de la defensa 'y
deformidad discreta en la parte trasera del
vehiculo y sali, afortunadamente,
completamente ileso. No sufri ninguna
alteracion cervical, no se me practicd ninguna
prueba diagnéstica ni precisé tratamiento
alguno. Pero es bien sabido que, aunque los
dafos del vehiculo sean escasos, pueden existir
cuadros sintomaticos mas o menos intensos
[14,15]. Las repercusiones del impacto. tienen
dependencia con la posicion del sujeto en el
momento de producirse [16,17,18,19], patologia
cervical previa y/o traumatismos cervicales
previos, que son factores de mal prondstico
[20,21], estado muscular (los individuos con una
musculatura bien desarrollada son menos
susceptibles a presentar lesiones, su
recuperacion es mas rapida y el porcentaje e
intensidad de las secuelas menor), sexo (mayor
incidencia en mujeres, con mas lenta
recuperaciéon y mayor porcentaje de secuelas)
[22,23], edad del lesionado, otras patologias.
También el uso del cinturén de seguridad
[24,25,26,27] y el disefio actual de los vehiculos
para minimizar los dafios en la carroceria por
impactos a baja velocidad incrementa la
repercusion de dichos impactos a nivel cervical
[28,29]. Ante tal cumulo de factores, se hace
muy dificultoso evaluar en su exacta medida las
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repercusiones de un impacto.

Hay articulaciones, como el hombro, de
compleja evaluacion desde el punto de vista
puramente clinico. Por otra parte, pueden darse
casos de movilidad mas o menos completa en
los que, en cambio, existe dolor con la misma,
casos de movilidad mas restringida en los que el
dolor esta ausente o es escaso, afectacion de la
fuerza, potencia y resistencia en la fatiga en
diversos grados, etc.

Otros niveles articulares (codo, mufieca,
cadera, rodilla, tobillo) plantean, generalmente,
menos problemas, pero aun asi, la exactitud de
las pruebas de biomecanica clinica es de
fundamental importancia a la hora de valorar de
forma cabal una posible secuela. Por otra parte,
como ya hemos dicho anteriormente, el rango
articular puede ser aceptable pero la fuerza o la
potencia o la resistencia a la fatiga pueden ser
acusadas y el unico modo objetivo de ponderar
estos parametros con exactitud es la
Biomecanica Clinica.

También es relevante la Biomecanica Clinica
en la evaluacién de alteraciones de la marcha
provocadas, por ejemplo, por una asimetria de
miembros inferiores o para la valoracién,
siempre muy dificultosa de realizar de forma
exacta, de las metatarsalgias, talalgias,
repercusion funcional del pie plano o excavado,
secuelas de fracturas tarsianas y/o del
metatarso, etc. En este sentido, es evidente que
la utilidad de las pruebas se extiende a otros
aspectos no necesariamente relacionados con
un traumatismo, como dolor de pie de origen
indeterminado, contracturas lumbares y de
cadera, dolor de rodilla, provocadas por una
marcha defectuosa. Todo ello puede ser
valorado de forma objetiva, fiable y exacta por
medio de una Prueba Biomecanica de Marcha, a
lo que habria que afiadir su utilidad para el
disefio exacto de plantillas correctoras cuando
fueran necesarias.

No obstante, las pruebas médicas de
biomecanica clinica no pueden determinar la
causa de una alteracion determinada (por
ejemplo, una artrosis en fase aguda a subaguda
de un traumatismo reciente), y debe ser el
médico quien, empleando todo el historial clinico

del paciente, pueda valorar el origen de las
lesiones y secuelas objetivadas por las pruebas
de biomecanica clinica.

4. CONCLUSIONES.

Las pruebas médicas de biomecanica clinica
constituyen una herramienta del maximo valor
en multiples campos de la medicina por su
objetividad, fiabilidad y exactitud. Permiten
reconocer las simulaciones y magnificaciones, y
valorar en su exacta medida los menoscabos
musculo-esqueléticos.
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