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Reseña sobre conceptos actuales 

Evaluación de la función de los músculos de 
la cadera y la rodilla en la práctica y la 

investigación ortopédicas 
Por Nicola A. Maffiuletti, PhD 

Investigación realizada en el Neuromuscular Research Laboratory (Laboratorio de investigación neuromuscular), 
Schulthess Clinic, Zürich, Suiza 

 La evaluación isométrica de la fuerza de los músculos de la cadera y la rodilla puede ser una herramienta 
de evaluación objetiva en la clínica y, a veces, se la prefiere respecto de otras formas de pruebas 
musculares dinámicas, como evaluación isocinética o levantamiento de peso con resistencia variable. 

 La evaluación de la fuerza isométrica con un dinamómetro manual requiere escasa habilidad y es fácil de 
realizar, relativamente económica, válida, fiable y funcional; por lo tanto, se la podría integrar con facilidad 
en los exámenes clínicos de rutina. 

 La estimulación eléctrica superficial, la electromiografía y la ecografía se pueden usar junto con las 
pruebas musculares isométricas para identificar factores neuromusculares que influyen en la generación 
de fuerza muscular. 

 Se requieren más estudios para investigar las alteraciones nerviosas y/o musculares asociadas con 
debilidad de los músculos de la cadera y la rodilla en poblaciones ortopédicas, con el objetivo 
fundamental de mejorar las estrategias de rehabilitación. 

Es bien conocida la evolución temporal de los cambios funcionales después de la cirugía del miembro 
inferior y la inmovilización, determinada mediante cuestionarios respondidos por el propio paciente. En 
cambio, en la práctica ortopédica, no se suelen efectuar determinaciones funcionales basadas en el 
rendimiento, que consisten en evaluaciones de la función física (i.e., la capacidad para realizar las 
actividades cotidianas) y la función muscular (fuerza y potencia)1,2. Además de la evaluación de la 
función física (e.g., subir escaleras, caminar y prueba de “levantarse y caminar” cronometrada), que 
pueden tener reproducibilidad y validez limitadas3, la implementación sistemática de evaluaciones de la 
función de los músculos de la cadera y la rodilla en la práctica ortopédica moderna sería de suma utilidad 
tanto para los cirujanos como para los terapistas de rehabilitación a fin de mejorar la atención del 
paciente. 

La información acerca del rendimiento muscular de la cadera y la rodilla es de primordial 
importancia para la mayoría de las aplicaciones clínicas en la práctica y la investigación ortopédicas4: e.g., 
para diagnosticar trastornos específicos como displasia acetabular5 o inhibición muscular artrógena6 
(fracaso de la activación muscular), evaluar prospectivamente la repercusión de una intervención 
quirúrgica7 y/o terapéutica6,8,9 (incluidos ejercicios de fisioterapia), investigar los mecanismos 
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responsables de la debilidad muscular2 y para detectar cualquier factor que pueda predisponer a 
lesiones10. Por ejemplo, la evaluación cuidadosa de la función de los músculos de la cadera poco después 
de una operación permitiría descartar lesiones yatrógenas, por ejemplo, lesión nerviosa, como una 
posible causa de la alteración11,12. Más importante aún, se ha sugerido que la reducción de la fuerza 
muscular (en particular, la fuerza del cuádriceps), que se suele observar en pacientes ortopédicos, es un 
marcador sustituto de la progresión de la osteoartritis en algunos pacientes13,14, así como uno de los 
factores predictivos aislados más importantes de incapacidad funcional15. La fuerza del cuádriceps está 
relacionada tanto con las puntuaciones de rodilla subjetivas como con los resultados de las pruebas 
funcionales1,16 antes y después de la cirugía del ligamento cruzado anterior o de la artroplastia total de 
rodilla. Estos hechos ilustran la importancia crucial de la cuantificación exacta de la función de los 
músculos de la cadera y la rodilla en la práctica y la investigación ortopédicas. 

Los parámetros de función muscular general medidos incluyen, principalmente, fuerza y potencia 
musculares4, que son investigadas mediante diferentes metodologías, que van de las pruebas musculares 
manuales, que son las más simples pero imprecisas, a las evaluaciones isocinéticas más complejas pero 
costosas. La fuerza muscular se suele medir de una de tres maneras: (1) como la fuerza máxima que se 
puede generar durante una contracción isométrica, (2) como la carga máxima que puede ser levantada 
una vez (i.e., levantamiento de peso con resistencia variable dinámica) o (3) como el momento de fuerza 
(torque) máximo durante una contracción isocinética concéntrica o excéntrica17. Sin embargo, no hay 
ninguna coincidencia general respecto de si, en la práctica ortopédica, la fuerza muscular se debe evaluar 
con pruebas isométricas, de levantamiento de peso o isocinéticas. 

La determinación de la fuerza muscular en condiciones isométricas puede ser una herramienta de 
evaluación útil para valorar la función de la cadera y la rodilla en la clínica18 porque se realiza fácil y 
rápidamente y es bastante económica; por lo tanto, se la puede preferir a las otras formas de pruebas 
musculares dinámicas, como evaluación isocinética o levantamiento de peso con resistencia variable. 
Aunque la actividad isométrica es rara en la vida cotidiana, la medición de la fuerza isométrica tiene una 
fuerte relación predictiva con la capacidad funcional4, contrariamente a lo que se suele creer. Esta 
relación es aun más evidente en pacientes ancianos y en pacientes que presentan marcadas alteraciones 
funcionales. Se ha observado que las evaluaciones de fuerza muscular isométrica son muy confiables en 
diferentes poblaciones ortopédicas18-22, y los coeficientes de fiabilidad pueden ser aun más altos que los 
obtenidos con determinaciones isocinéticas22, por lo menos en el caso de abducción de la cadera. En 
consecuencia, las pruebas isométricas podrían ser muy eficaces para detectar cambios de la fuerza 
muscular secundarios a tratamiento quirúrgico, inmovilización o rehabilitación. 

En este artículo, analizo la metodología general de evaluación de fuerza muscular isométrica y 
presento ejemplos prácticos de evaluaciones clínicas de la cadera y la rodilla con dinamómetros 
manuales. Además, se describen técnicas no invasivas (estimulación eléctrica, electromiografía y 
ecografía) que permiten investigar si hay mecanismos de base, nerviosos o musculares, de la debilidad 
muscular, con particular referencia a la investigación ortopédica. 

Evaluación de la fuerza muscular isométrica 
La tabla I presenta los factores importantes que deben controlarse de manera cuidadosa para garantizar 
una cuantificación válida de la fuerza de los músculos de la cadera y la rodilla. 

Modos de investigación 
Se pueden adoptar cuatro modos principales de investigación, basados en instrumentos de diferente 
tecnología y costo, para evaluar la fuerza muscular isométrica. 

La investigación muscular manual es el modo utilizado con más frecuencia en los exámenes clínicos 
de rutina, pese a ciertas limitaciones, como la escasa validez e inexactitud de las valoraciones subjetivas4. 
Es un método semicuantitativo, que asigna subjetivamente un grado a la fuerza muscular. Por ejemplo, 
tanto en la escala clásica de 0 a 5 puntos4 como en la escala ampliada de 0 a 12 puntos20, el grado más bajo 
indica ausencia de contractilidad o activación muscular, y el grado más alto representa movimiento 
completo contra la gravedad con resistencia total. 

Es probable que la dinamometría manual (Fig. 1), que puede mejorarse en forma considerable 
mediante el uso de dinamómetros estabilizados23, sea el mejor modo de evaluación de la cadera y la 
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rodilla usado en la clínica24, pese a la ausencia de retroalimentación visual en línea respecto de los datos 
de fuerza. Se pueden usar dinamómetros manuales (Chatillon; AMETEK, Largo, Florida; Lafayette 
Instrument, Lafayette, Indiana; y MicroFET, Hoggan Health Industries, West Jordan, Utah) para 
cuantificar con precisión la fuerza muscular en unidades reales (i.e., newtons, kilogramos o libras). Con 
algunos dispositivos modernos, también es posible almacenar los datos de fuerza para análisis 
posteriores. 

La dinamometría isométrica, efectuada con una silla construida a medida o existente en el mercado 
(e.g., una silla Tornvall) equipada con celdas de carga con indicadores de tensión montados en serie, con 
un eje de salida de fuerza, permite almacenar los datos de fuerza. Por lo general, estos dispositivos 
permiten corrección según la gravedad y retroalimentación visual en línea respecto de los datos de 
fuerza. 

Los dispositivos de dinamometría isocinética, que se pueden regular en modo isométrico, 
posibilitan la estandarización óptima de los procedimientos de prueba y el registro directo de datos del 
momento de fuerza. Como en el caso de la dinamometría manual e isométrica, la calibración regular 
asegura la exactitud de las determinaciones isométricas. Pese a su alto costo, los fisioterapeutas suelen 
disponer de aparatos isocinéticos (Biodex Medical Systems, Shirley, Nueva York; CON-TREX, CMV AG, 
Dübendorf, Suiza; Cybex, Medway, Massachusetts; HUMAC NORM, CSMi, Stoughton, Massachusetts; 
y Kin Com, Isokinetic International, Harrison, Tennessee). 

Procedimientos de prueba 
Se deben cumplir varias recomendaciones, basadas en evidencia experimental, para obtener una 
evaluación válida de la fuerza isométrica. Estos criterios, que han sido analizados en detalle en otra 
parte25,26, son familiarización y práctica apropiadas (por lo general, incorporadas a un calentamiento 
estandarizado), retroalimentación visual durante el desempeño, estímulo verbal estandarizado, 
instrucciones claras (comentadas más adelante), tres o más pruebas repetidas y pretensión insignificante 
antes de la contracción. En general, se solicita al sujeto que realice una serie de acciones voluntarias 
máximas breves (de tres a cinco segundos), separadas por períodos de reposo apropiados (de treinta a 
sesenta segundos). Para evaluar la fuerza máxima de contracción voluntaria, el paciente debe recibir una 
instrucción de fuerza gradual (i.e., se le debe indicar que aumente progresivamente la fuerza). En 
cambio, si, además de la fuerza máxima, se va a cuantificar la velocidad de desarrollo de fuerza contráctil, 
se debe usar la instrucción de fuerza rápida27. 

La elección de la acción muscular (monoarticular o multiarticular, o cadena abierta o cerrada), el 
ángulo de la articulación y la posición del cuerpo es de importancia crucial para la validez de la prueba. A 
menudo, las pruebas multiarticulares (e.g., la presión de las piernas en posición sedente) se usan para 
intentar que la prueba sea más específica para movimientos prevalentes en tareas de motricidad gruesa26. 
De modo similar, la elección del ángulo articular debe depender de la actividad de interés —i.e., se 
investiga la fuerza en el ángulo en el que se genera la fuerza pico durante el movimiento de interés (e.g., 
30° de flexión de la cadera para los flexores de la cadera durante la marcha)— o, alternativamente, por el 
ángulo de fuerza pico absoluta para el músculo investigado (e.g., alrededor de 60° de flexión de la rodilla 
para el cuádriceps). La posición de todo el cuerpo, que implica su estabilización, debe ser estandarizada, 
porque ejerce un efecto considerable sobre la validez de la evaluación de fuerza muscular, en particular, 
de la articulación de la cadera. Por ejemplo, en un estudio realizado por mis colegas y por mí, en el que 
se usaron registros electromiográficos y de fuerza bilaterales durante la abducción unilateral de la cadera, 
se observaron mejor validez y mejor fiabilidad prueba-reprueba cuando el sujeto era investigado en 
decúbito lateral que cuando era investigado en decúbito dorsal o en bipedestación28. En las evaluaciones 
de la articulación de la rodilla, la posición de la cadera influye firmemente en la contribución de los 
músculos biarticulares a la generación de fuerza29; por lo tanto, la selección de una postura sedente o 
supina debe depender del objetivo de la evaluación. 

Parámetros 
Por lo general, la fuerza máxima de contracción voluntaria se define como la fuerza máxima (en 
newtons) o el momento de fuerza máximo (en newton-metros) desarrollado durante esfuerzos 
voluntarios máximos en una serie de condiciones dadas (resistencia inamovible, un ángulo articular 
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especificado, etc.)30. Para permitir comparaciones válidas entre sujetos, es preferible comunicar datos de 
momento de fuerza máximo de contracción voluntaria en lugar de datos de fuerza, ya que los primeros 
se pueden registrar directamente (e.g., mediante aparatos isocinéticos) o calcular a partir de la fuerza 
registrada y el brazo de palanca. Por la misma razón, los valores de momento de fuerza y fuerza siempre 
deben estar a escala30 respecto de la masa corporal y la masa corporal × 0,67, respectivamente, pero es 
preferible que no lo estén respecto del índice de masa corporal (en kilogramos por metro cuadrado), 
debido a su limitada especificidad en relación con acciones musculares típicas de las actividades 
cotidianas. Por ejemplo, cuando un paciente sube escaleras o se levanta de una silla, está levantando su 
masa corporal (i.e., peso), no su índice de masa corporal31. Según el objetivo y la población del estudio, 
los datos de fuerza también se pueden normalizar respecto del área de corte transversal o del volumen 
del músculo (determinado con mediciones antropométricas, resonancia magnética o ecografía), para 
caracterizar mejor la capacidad intrínseca de un músculo de generar fuerza (i.e., fuerza específica). 

Una vez reunidos los datos de fuerza de poblaciones de pacientes, se pueden aplicar dos métodos 
distintos para cuantificar el grado de debilidad muscular. Un método consiste en comparar los datos de 
fuerza con los obtenidos de controles sanos equiparables (comparaciones entre sujetos). El otro método, 
que se puede utilizar siempre que no haya ninguna alteración del lado no comprometido, es cuantificar 
por separado la fuerza de los músculos homónimos del lado comprometido y del no comprometido 
(comparación intrasujeto) y calcular la diferencia porcentual entre ambos lados (índice bilateral) con la 
fórmula: ([no comprometido  comprometido] /no comprometido) × 100. Se puede considerar que los 
déficits entre los miembros (asimetrías) del 10% al 20% probablemente son patológicos, y aquellos 
>20% casi con certeza lo son4. Como las comparaciones tanto entre sujetos como intrasujeto tienen 
limitaciones32 (e.g., diferencias de los niveles de actividad entre pacientes y sujetos sanos, y una alta 
prevalencia de alteraciones bilaterales en pacientes osteoartríticos), se recomienda combinar estos dos 
métodos de comparación, siempre que sea posible, para la cuantificación óptima de la debilidad 
muscular. 

Además de los índices bilaterales, se pueden usar los índices de fuerza antagonistas-agonistas (e.g., 
índices de músculos de la pata de ganso-cuádriceps y aductores-abductores de la cadera) para 
caracterizar posibles desequilibrios alrededor de una sola articulación. Por ejemplo, la reducción del 
índice de fuerza entre los músculos de la pata de ganso y el cuádriceps del 50-60% o más baja puede 
indicar una condición patológica de la rodilla y una predisposición a la lesión33. De modo similar, hay 
cierta evidencia de que el índice de fuerza aductores-abductores de la cadera es un buen factor predictivo 
de una lesión por distensión de un músculo aductor en deportistas10,34. 

Otros factores 
Se debe tener en cuenta el efecto de la hora del día cuando se efectúa una evaluación de fuerza 
isométrica, porque durante todo el día puede haber grandes fluctuaciones de la fuerza máxima de 
contracción voluntaria que, básicamente, reflejan las variaciones circadianas de la temperatura 
muscular35. Se han observado diferencias de la fuerza máxima de contracción voluntaria del cuádriceps 
de hasta el 10%, con los valores más altos durante la tarde (6 p.m.) y los más bajos a la mañana 
temprano35. Además, se debe desalentar a los participantes de practicar actividad enérgica durante las 
veinticuatro-cuarenta y ocho horas que preceden a la evaluación para evitar cualquier efecto de fatiga 
residual. Los individuos que administran la prueba deben conocer la fiabilidad prueba-reprueba de sus 
mediciones (e.g., coeficiente de correlación intraclase, error estándar de la medición o límites de 
coincidencia del 95%), ya que esto permite calcular el cambio mínimo detectable (o clínico) y el tamaño 
esperado de la muestra. Siempre que sea posible, se deben estandarizar la frecuencia de muestreo (100 
Hz) y la posición del brazo de palanca de resistencia o de la almohadilla (5 cm por encima del eje 
transmaleolar para evaluaciones abducción-aducción de la rodilla y la cadera24). Por último, como es 
evidente que el dolor influye en cualquier determinación de fuerza muscular, se debe solicitar a los 
sujetos que indiquen el nivel de dolor en una escala de analogía visual estándar inmediatamente después 
de cada contracción, y se deben preferir las determinaciones sin dolor. 

Ejemplos prácticos de evaluación de la fuerza de los músculos de la rodilla y la cadera en la práctica 
ortopédica 
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La evaluación de fuerza isométrica con un dinamómetro manual se practica con facilidad en la mayoría 
de los contextos clínicos (los dispositivos son portátiles y pesan <1 kg), requiere escasa habilidad (los 
dinamómetros no necesitan montaje) y es relativamente económica (el dinamómetro cuesta entre USD 
800 y USD 1500)26; por lo tanto, se la puede integrar con facilidad en los exámenes clínicos de rutina. 
Además, la comparación de datos de fuerza isométrica obtenidos por diferentes individuos (fiabilidad 
entre evaluadores) y con distintos dinamómetros manuales (fiabilidad entre aparatos) es sumamente 
fácil y directa, debido al limitado procesamiento de datos y a los procedimientos de calibración 
estandarizados (carga con pesos certificados). En consecuencia, la evaluación de la fuerza isométrica con 
estos dispositivos portátiles es una buena modalidad de investigación en estudios clínicos multicéntricos. 

Hace poco, Bohannon20 y Krause et al.24 dieron ejemplos demostrativos de aplicaciones basadas en 
dinamómetros manuales para músculos de la rodilla y músculos de la cadera, respectivamente. A 
continuación, se presentan ejemplos prácticos de evaluaciones de fuerza de los músculos extensores de la 
rodilla y abductores de la cadera que se podrían incorporar con facilidad a los exámenes ortopédicos 
convencionales. Los únicos instrumentos de medición requeridos para estas evaluaciones son un 
dinamómetro manual y una cinta métrica. 

La fuerza de extensión de la rodilla se mide con el sujeto sentado en la camilla, con las piernas 
perpendiculares al piso y las rodillas flexionadas en 90° (Fig. 1, A). Se aplica el dinamómetro a la parte 
anterior de la pierna, 5 cm por encima del eje transmaleolar y perpendicular a la cresta tibial. La 
abducción de la cadera se investiga con el sujeto en decúbito lateral, con la cadera en abducción de 
alrededor de 10° (Fig. 1, B). Ambas caderas se encuentran en flexión, extensión y rotación neutras. El 
examinador estabiliza la pelvis para limitar la rotación pélvica y del tronco en el plano transversal. El 
dinamómetro se coloca en la cara externa de la pierna, 5 cm por encima del maléolo externo. 

Tras posicionar al paciente, se dan las instrucciones para la ejecución de las contracciones. Después, 
se solicita al paciente que realice una serie de contracciones de práctica estandarizadas (submáximas) 
para familiarizarse con los procedimientos y como calentamiento. Se le pide al sujeto que demore uno o 
dos segundos en alcanzar el esfuerzo máximo y que, después, extienda la rodilla o abduzca la cadera con 
toda la fuerza posible. Se registra con el dinamómetro la fuerza más alta obtenida durante el esfuerzo 
máximo. Se solicita al sujeto que realice dos o tres pruebas máximas separadas por treinta segundos de 
reposo, siempre que la diferencia de fuerza entre las dos pruebas no supere el 10%. Se efectúan otras 
pruebas hasta que la diferencia de fuerza entre las dos sea menor del 10%. Se debe dar en forma 
constante estímulo verbal estandarizado, y se debe verificar la ausencia de pretensión antes de cada 
contracción. Se cuantifica (en metros) la longitud del brazo de palanca (i.e., la distancia del cóndilo 
femoral externo a 5 cm por encima del maléolo externo, cuando se investiga la extensión de la rodilla, y 
la distancia del trocánter mayor a 5 cm por encima del maléolo externo, cuando se investiga la abducción 
de la cadera) con una cinta métrica y, después, se la multiplica por la fuerza máxima (en newtons) para 
obtener el momento de fuerza máximo. Después de cada contracción, se cuantifica el nivel de dolor 
mediante una escala de analogía visual de 0 a 10 puntos. Se recomienda informar el momento de fuerza y 
el nivel de dolor promedio en el formulario de examen médico. La Tabla II resume estos pasos. 

Técnicas y procedimientos para evaluar los mecanismos neuromusculares de fuerza 
Además de los registros del momento de fuerza isométrico, que permiten investigar la fuerza rápida y el 
control de la fuerza, la estimulación eléctrica de superficie, la electromiografía y la ecografía son tres de 
las principales técnicas que se pueden combinar fácilmente con acciones isométricas para explorar los 
mecanismos que apuntalan la capacidad de generación de fuerza. Se los adopta, en gran medida, para 
investigar los problemas relacionados con sarcopenia en medicina geriátrica36,37, y su uso en poblaciones 
ortopédicas es infrecuente19,38,39. En el caso específico de la investigación ortopédica, estas técnicas no 
invasivas podrían ayudar a determinar la etiología de la debilidad muscular (i.e., si se debe a alteraciones 
nerviosas y/o musculares) después de tratamiento quirúrgico o de inmovilización. El conocimiento de 
estos aspectos cualitativos es de fundamental importancia para planificar la intervención terapéutica. 

Registros del momento de fuerza isométrico 
Los registros del momento de fuerza durante una contracción voluntaria máxima (instrucción de fuerza 
rápida) ofrecen la posibilidad de investigar los parámetros de desarrollo de velocidad de fuerza 
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contráctil, que derivan de la pendiente de la curva momento de fuerza-tiempo (o fuerza-tiempo) e 
incluyen la velocidad máxima de desarrollo de fuerza (delta momento de fuerza/delta tiempo), la 
velocidad de desarrollo de fuerza y el impulso en intervalos específicos (de 0 a 30 a 0 a 200 mseg), y el 
tiempo transcurrido hasta alcanzar un determinado porcentaje de la contracción voluntaria máxima40. Se 
ha sugerido que estos parámetros de velocidad de desarrollo de fuerza podrían ser más predictivos de 
dificultades funcionales que la fuerza máxima, sobre todo en mujeres con osteoartritis de rodilla41. Varias 
actividades de la vida cotidiana, como bajar escaleras o evitar una caída tras una alteración postural 
súbita, se caracterizan por un tiempo limitado para generar fuerza (<200 mseg), y la capacidad de 
generar fuerza con rapidez se podría considerar como un parámetro funcional esencial en estas 
actividades38,40,42. Interesa destacar que la velocidad máxima de marcha ha mostrado estar relacionada con 
la velocidad de generación de fuerza del cuádriceps, pero no con la fuerza máxima de contracción 
voluntaria, en sujetos que han sido sometidos a artroplastia total de cadera9,38. De la misma manera, mis 
colegas y yo hemos observado recientemente que, a diferencia de la fuerza máxima de contracción 
voluntaria, los parámetros de velocidad de desarrollo de fuerza del cuádriceps se correlacionaban con la 
función subjetiva de la rodilla en pacientes tratados con artroplastia total de rodilla43. 

Los registros del momento de fuerza isométrico permiten cuantificar el control de la fuerza en 
niveles submáximos de fuerza, lo que tiene especial importancia en actividades cotidianas que se llevan a 
cabo con una fracción de la fuerza muscular máxima disponible44. La estabilidad (i.e., la desviación 
estándar o fluctuación de la señal de fuerza) y la exactitud (i.e., la diferencia entre las fuerzas real y diana) 
de la fuerza son dos resultados del control de la fuerza que se pueden cuantificar con facilidad durante 
contracciones sostenidas en intensidades submáximas predeterminadas. En la Figura 2, es posible 
discernir con claridad las alteraciones de la estabilidad y la exactitud del momento de fuerza de flexión de 
la cadera poco después de la artroplastia total de cadera mediante una comparación de los lados 
comprometido y no comprometido. Con la misma metodología, Hortobagyi et al.44 demostraron que la 
capacidad de controlar las fuerzas submáximas del cuádriceps estaba alterada en los pacientes con 
osteoartritis de rodilla respecto de controles sanos comparables por edad y sexo.  

Estimulación eléctrica  
Se puede aplicar estimulación eléctrica indolora durante una contracción voluntaria (Fig. 3, A) y/o en 
reposo (Fig. 3, B) para investigar factores centrales (activación muscular) y/o periféricos (contractilidad) 
que inciden en la fuerza muscular mediante el análisis de trazados de fuerza (paneles superiores de la Fig. 
3) y actividad electromiográfica evocada (paneles inferiores de la Fig. 3). El principal beneficio de esta 
técnica en poblaciones ortopédicas es que supera el problema del dolor asociado con la investigación de 
la fuerza muscular voluntaria y, por ende, se la puede utilizar poco después del tratamiento quirúrgico o, 
incluso, en músculos inmovilizados (e.g., a través de orificios en un yeso). 

La estimulación eléctrica de superficie se puede clasificar en estimulación nerviosa motora o 
muscular directa, según la posición y el tamaño de los electrodos estimuladores. En el primer caso, se 
colocan pequeños electrodos sobre el tronco nervioso periférico, cerca de la piel (e.g., el triángulo 
femoral para el nervio femoral). La estimulación eléctrica sobre el músculo se realiza con electrodos 
grandes colocados cerca del punto motor del músculo, que activan ramas nerviosas intramusculares y no 
las fibras musculares directamente45. Aunque esta modalidad se suele adoptar tanto en poblaciones sanas 
como ortopédicas2,46, se deben reconocer dos limitaciones importantes: la activación muscular es 
incompleta y relativamente superficial47,48, y no es posible registrar con facilidad potenciales de acción 
compuestos (ondas M), de manera que no se puede verificar la eficacia del estímulo. Por lo tanto, 
siempre que sea posible, se debe preferir la estimulación eléctrica nerviosa a la estimulación eléctrica 
muscular para evaluar la función neuromuscular. Resulta interesante que la estimulación magnética 
periférica también haya demostrado suministrar una determinación válida y fiable de la función 
neuromuscular49, incluida la activación muscular50. 

Se pueden utilizar trazados de fuerza asociados con estímulos aislados, pares o series de estímulos 
administrados en condiciones de reposo para examinar las propiedades contráctiles del músculo (e.g., 
velocidad de la contracción y fuerza del temblor), que no son influenciadas por procesos voluntarios ni 
por el dolor. Junto con el análisis de la onda M registrada por electromiografía de superficie, el análisis 
de las características del temblor permite investigar in vivo el acoplamiento excitación-contracción51 (Fig. 
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3, B). En cambio, la activación muscular se puede medir mediante la interpolación de temblor durante 
una contracción voluntaria máxima, en la que se administran uno, o más, estímulos supramáximos a los 
axones motores que inervan el músculo, y se comparan la generación de fuerza voluntaria y evocada. 
Cualquier fuerza adicional producida por la estimulación (“a” en la Fig. 3, A) indica fracaso de la 
activación muscular (o inhibición muscular artrógena) secundario a reclutamiento incompleto de 
unidades motoras y/o frecuencia de descarga subóptima de las unidades activas. Hay dos fórmulas 
clásicas para calcular el grado de activación. Para determinar la activación voluntaria, se divide la 
magnitud del temblor interpolado (“a”) por la magnitud de un temblor control (“b”) provocado por una 
estimulación idéntica en un estado relajado potenciado52. Para determinar el índice de activación central, 
se calcula una simple relación de fuerza de contracción voluntaria máxima-fuerza evocable máxima53. 
Con estos parámetros, varios investigadores han demostrado que la debilidad del cuádriceps se 
acompaña de déficits de activación muscular en pacientes con osteoartritis de rodilla46, reemplazo total 
de rodilla2,46,54, lesión del ligamento cruzado anterior6 o, incluso, un reemplazo total de cadera38. 

Electromiografía de superficie 
La electromiografía es el registro de las señales eléctricas que son enviadas de las neuronas motoras a las 
fibras musculares (potenciales de acción) mientras se propagan a lo largo del sarcolema, de la unión 
neuromuscular a los extremos de las fibras musculares17. La configuración clásica para la electromiografía 
de superficie de todo un músculo consiste en dos pequeños electrodos ubicados entre la zona de 
inervación y la inserción tendinosa (bipolar). La amplitud electromiográfica y el espectro de potencial 
reflejan las propiedades neuromusculares tanto centrales como periféricas, pero también son 
influenciadas por varios factores no fisiológicos (e.g., contacto piel-electrodo, espesor de la grasa 
subcutánea, desplazamiento del músculo respecto de los electrodos y comunicación cruzada entre 
músculos cercanos)55. Por esta razón, no se suelen recomendar comparaciones entre sujetos de los datos 
ni de los registros electromiográficos brutos durante tareas dinámicas; en cambio, se deben usar datos 
electromiográficos isométricos normalizados. 

El registro de la actividad electromiográfica durante una contracción voluntaria máxima (panel 
inferior de la Fig. 3, A) es otra técnica para examinar la activación muscular, que, a diferencia de la 
interpolación de temblor, permite distinguir cambios del impulso descendente entre los sinergistas de un 
grupo muscular. Para ciertas aplicaciones ortopédicas, como dilucidar el dolor de la cara anterior de la 
rodilla y la inestabilidad rotuliana, podría ser muy importante conocer qué porciones específicas del 
músculo son afectadas dentro de un grupo muscular (e.g., las diferentes porciones del cuádriceps). 
Además, se podría utilizar electromiografía de superficie para detectar alteraciones nerviosas y/o 
musculares específicas (e.g., causadas por daño) después de la cirugía o complicaciones posoperatorias. 
Según el objetivo de la evaluación, se podría expresar la amplitud electromiográfica (promedio 
rectificado o raíz cuadrada media) respecto de una contracción estandarizada (e.g., la contracción 
voluntaria máxima más alta) o, mejor aún, respecto del tamaño de la onda M para poder excluir los 
mecanismos periféricos de la interpretación de los datos y, por lo tanto, suministrar un índice válido de 
activación central. 

La onda M máxima (panel inferior de la Fig. 3, B), que se obtiene con estimulación aislada 
supramáxima del tronco nervioso, es evocada por el reclutamiento de todos los axones motores y, por lo 
tanto, aporta un cálculo de la respuesta dada por toda la reserva de neuronas motoras. Su amplitud es un 
parámetro de transmisión a través de la unión neuromuscular y de la excitabilidad de la membrana 
muscular. La amplitud máxima de la onda M también se usa como un estándar de normalización para 
potenciales reflejos. Estas respuestas, que, en gran medida, no son tenidas en cuenta por la comunidad 
ortopédica, pueden aportar datos sobre la plasticidad de las estructuras espinales y tendinosas asociada 
con mal uso e inmovilización56. Los reflejos de Hoffmann, evocados por estimulación selectiva 
(submáxima) de aferentes Ia contenidos en el correspondiente nervio mixto, permiten investigar la 
excitabilidad de las neuronas motoras y/o la inhibición presináptica de los nervios aferentes Ia. 
Asimismo, se pueden evocar reflejos espinales como resultado de estiramientos transitorios, que pueden 
provocarse de manera fiable mediante martillos electromagnéticos o ergómetros especiales, para obtener, 
respectivamente, el reflejo tendinoso y el reflejo miotático. A diferencia del reflejo de Hoffman, los 
reflejos tendinosos y miotáticos no sortean los husos musculares y, por lo tanto, son influenciados por 
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factores periféricos (i.e., rigidez tendinosa) y centrales (i.e., eficiencia sináptica). Con esta metodología, 
Melnyk et al.57 aportaron recientemente pruebas de que una sensación subjetiva de inestabilidad de la 
rodilla (i.e., el así llamado aflojamiento) después de la ruptura del ligamento cruzado anterior se asocia 
con alteración de la excitabilidad del reflejo miotático de los músculos de la pata de ganso, pero no con 
inestabilidad mecánica de la rodilla. Específicamente, demostraron que la latencia del reflejo de latencia 
media en respuesta a la traslación tibial rápida era más prolongada en ciertos pacientes con lesiones del 
ligamento cruzado anterior (i.e., aquellos con síntomas de aflojamiento) que en los pacientes sin estos 
síntomas. La estabilidad articular (evaluada con un artrómetro) no difería entre ambos grupos. 

Ecografía 
Además de la función nerviosa y muscular, las propiedades mecánicas y la morfología de los tendones 
humanos, evaluadas in vivo mediante ecografía en modo B, han demostrado sufrir alteraciones 
sustanciales (e.g., menor rigidez y modificación del espesor) en caso de desuso crónico58. La ecografía, 
una técnica relativamente nueva que podría ser particularmente interesante para aplicaciones 
ortopédicas, también se puede utilizar para investigar la arquitectura muscular (longitud de los fascículos 
y ángulo de penación) tanto en reposo como durante las contracciones musculares59. Hace poco, 
Bleakney y Maffulli60 comunicaron considerables alteraciones de la arquitectura (fascículos más largos y 
menor ángulo de penación) en el vasto externo de trece pacientes varones con una fractura tibial o 
femoral tratada con enclavamiento intramedular. Asimismo, se podría usar la ecografía como alternativa 
a la resonancia magnética, que es costosa, para la evaluación cuantitativa de la atrofia muscular9,60 y para 
la investigación de cambios de la masa y la arquitectura musculares después de diversos programas de 
rehabilitación. 

Revisión 
La evaluación más simple y fiable de la función de los músculos de la cadera y de la rodilla en la práctica 
y la investigación ortopédicas es la cuantificación directa de la fuerza muscular isométrica mediante 
procedimientos estandarizados. En la práctica clínica, esto requiere la incorporación sistemática de 
dinamómetros manuales a los exámenes de rutina, y en contextos de investigación, exige el uso 
combinado de diferentes técnicas no invasivas para evaluar cómo contribuyen las alteraciones 
musculares y/o nerviosas a la debilidad muscular en poblaciones ortopédicas. 
NOTA: el autor agradece a Anne F. Mannion, Mario Bizzini, Nicola Casartelli, Julia Glatthorn, Franco M. Impellizzeri, Romuald Lepers y a Michael Leunig la lectura del manuscrito y sus útiles 
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Fig. 1 

Evaluación clínica de la fuerza máxima de contracción voluntaria isométrica en la extensión de la rodilla (A) y la abducción de la cadera (B) 

mediante un dinamómetro manual. Observe el posicionamiento del sujeto, la ubicación del dinamómetro y la estabilización del sujeto en las 

dos condiciones. (Véanse los pasos de la prueba y las instrucciones en la Tabla II). 
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Fig. 2 

Evaluación de la capacidad de control de la fuerza submáxima. La imagen muestra los trazados de momento de fuerza-tiempo de los flexores 

de la cadera (arriba) y de actividad electromiográfica (EMG)-tiempo del recto anterior del muslo (abajo) durante contracciones isométricas 

submáximas de veinte segundos en los lados comprometido y no comprometido de una paciente seis semanas después de una artroplastia 

total de cadera (a través de un abordaje anterior). Las líneas horizontales indican el momento de fuerza diana (25% de la contracción voluntaria 

máxima [CVM]). La estabilidad (i.e., la desviación estándar del momento de fuerza real dividido por la media, expresado como porcentaje) y la 

exactitud (i.e., la diferencia absoluta entre los momentos de fuerza real y diana) son mejores del lado no comprometido (4,2% y 0,097 Nm) que 

del lado comprometido (23,5% y 0,302 Nm). Observe que la alteración del control de la fuerza del lado comprometido se acompaña de grandes 

fluctuaciones de la actividad electromiográfica. 
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Fig. 3 

Evaluación de las propiedades de activación muscular (A) y de acoplamiento excitación-contracción (B). La imagen muestra los trazados de 

momento de fuerza-tiempo del cuádriceps (arriba) y de actividad electromiográfica (EMG)-tiempo del vasto externo (abajo) en el lado 

comprometido durante un esfuerzo isométrico voluntario máximo de cuatro segundos con un estímulo eléctrico sobreagregado (primera flecha 

de la izquierda). Se administra la misma estimulación (un solo pulso de 1 mseg a 50 mA) un segundo después del final de la contracción 

(segunda flecha). Los dos estímulos provocan, respectivamente, un temblor sobreagregado (a) y uno de reposo (b). En B, los trazados del 

momento de fuerza del temblor y de la onda M, cuyas características (duración y amplitud) permiten investigar el acoplamiento excitación-

contracción, están aumentados (área sombreada a alrededor de 5 segundos en el panel inferior de A). El índice de activación central, 

calculado como contracción voluntaria máxima/(contracción voluntaria máxima + a) × 100, es de ~85%, y el nivel de activación voluntaria, 

calculado como (1  [a/b]) × 100, es de ~65%. Observe que las dos fórmulas dan puntuaciones de activación muscular considerablemente 

diferentes. 
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TABLA I Factores importantes para la evaluación de la fuerza muscular isométrica 
Factores Parámetros 

Tipo de acción muscular  
Monoarticular (cadena abierta)  
Multiarticular (cadena cerrada)  

Ángulo de la articulación  
Ángulo de fuerza pico para el movimiento de interés  
Ángulo de fuerza pico para el músculo investigado  

Posición del cuerpo  
Validez de la evaluación (estabilización corporal)  
Contribución de músculos biarticulares  

Intensidad de la contracción  
Máxima Fuerza máxima de contracción voluntaria, variables de 

velocidad de desarrollo de fuerza 
Submáxima  Exactitud, estabilidad (Fig. 2) 

Tipo de contracción  
Solo voluntaria Fuerza máxima de contracción voluntaria, variables de 

velocidad de desarrollo de fuerza 
Solo estimulada Onda M y propiedades contráctiles (Fig. 3, B) 
Voluntaria con estimulación sobreagregada Activación muscular (Fig. 3, A) 

Modo de investigación  
Investigación muscular manual  
Dinamómetro manual (estabilizado) (Fig. 1)  
Dinamometría isométrica  
Dinamometría isocinética  

Técnicas adicionales  
Estimulación eléctrica  
Electromiografía  
Ecografía  

Recomendaciones experimentales  
Familiarización y práctica  
Retroalimentación visual del desempeño  
Estímulo verbal estandarizado  
Instrucciones claras  
Varias pruebas repetidas  
Pretensión insignificante  

Otros factores para controlar  
Calibración del dispositivo  
Corrección según la gravedad  
Efecto de la hora del día  
Efecto de fatiga residual  
Fiabilidad prueba-reprueba  
Frecuencia de muestreo  
Longitud del brazo de palanca  
Dolor  
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TABLA II Pasos para la evaluación de la fuerza muscular isométrica en la práctica clínica 
Paso Detalles 

Posicionamiento del sujeto Rodilla: sentado con la cadera y la rodilla a 90° (Fig. 1, A) 
Cadera: decúbito lateral con la cadera en abducción de 10° (Fig. 1, B) 

Instrucciones “Usted tardará 1 ó 2 segundos en alcanzar el esfuerzo máximo y, 
después, mantendrá este nivel durante alrededor de 3 segundos” 

Pruebas de práctica/familiarización/ 
calentamiento 

5-6 pruebas consecutivas de intensidad creciente, sin superar el 80% 
del esfuerzo máximo estimado 

Posicionamiento del dinamómetro Rodilla: anterior, 5 cm por encima del eje transmaleolar 
Cadera: lateral, 5 cm por encima del maléolo 

Pruebas máximas  2 (ó 3) contracciones de 3-5 segundos, separadas por 30 segundos 
Registro de fuerza máxima  Lectura del dinamómetro (preferiblemente, en newtons) 
Evaluación del dolor Inmediatamente después del final de cada contracción, mediante una 

escala de analogía visual de 0-10 puntos 
Medición de la longitud del brazo de 
palanca 

Rodilla: del cóndilo femoral externo a 5 cm por encima del maléolo 
externo 
Cadera: del trocánter mayor a 5 cm por encima del maléolo externo 

Cálculo del momento de fuerza 
máximo  

Fuerza máxima (newtons) × brazo de palanca (metros) 

Completar el formulario de examen 
médico 

Media del momento de fuerza y dolor 

 
 


