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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES
Evaluacién de la funcion de los musculos de
la cadera y la rodilla en la practicay la
investigacion ortopédicas

Por Nicola A. Maffiuletti, PhD

Investigacion realizada en el Neuromuscular Research Laboratory (Laboratorio de investigacién neuromuscular),
Schulthess Clinic, Ziirich, Suiza

» La evaluacion isométrica de la fuerza de los musculos de la cadera y la rodilla puede ser una herramienta
de evaluacion objetiva en la clinica y, a veces, se la prefiere respecto de otras formas de pruebas
musculares dindamicas, como evaluacion isocinética o levantamiento de peso con resistencia variable.

» La evaluacion de la fuerza isométrica con un dinamémetro manual requiere escasa habilidad y es facil de
realizar, relativamente econémica, valida, fiable y funcional; por lo tanto, se la podria integrar con facilidad
en los examenes clinicos de rutina.

» La estimulacion eléctrica superficial, la electromiografia y la ecografia se pueden usar junto con las
pruebas musculares isométricas para identificar factores neuromusculares que influyen en la generacion
de fuerza muscular.

» Se requieren mas estudios para investigar las alteraciones nerviosas y/o musculares asociadas con
debilidad de los musculos de la cadera y la rodilla en poblaciones ortopédicas, con el objetivo
fundamental de mejorar las estrategias de rehabilitacion.

Es bien conocida la evolucién temporal de los cambios funcionales después de la cirugia del miembro
inferior y la inmovilizacién, determinada mediante cuestionarios respondidos por el propio paciente. En
cambio, en la préictica ortopédica, no se suelen efectuar determinaciones funcionales basadas en el
rendimiento, que consisten en evaluaciones de la funcién fisica (i.e., la capacidad para realizar las
actividades cotidianas) y la funcién muscular (fuerza y potencia)”. Ademds de la evaluacién de la
funcién fisica (e.g., subir escaleras, caminar y prueba de “levantarse y caminar” cronometrada), que
pueden tener reproducibilidad y validez limitadas’, la implementacién sistemética de evaluaciones de la
funcién de los musculos de la cadera y la rodilla en la préctica ortopédica moderna seria de suma utilidad
tanto para los cirujanos como para los terapistas de rehabilitaciéon a fin de mejorar la atencién del
paciente.

La informacién acerca del rendimiento muscular de la cadera y la rodilla es de primordial
importancia para la mayoria de las aplicaciones clinicas en la préctica y la investigacién ortopédicas’: e.g.,
para diagnosticar trastornos especificos como displasia acetabular’ o inhibicién muscular artrégena’
(fracaso de la activacién muscular), evaluar prospectivamente la repercusiéon de una intervencion
quirtirgica’ y/o terapéutica”™ (incluidos ejercicios de fisioterapia), investigar los mecanismos
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responsables de la debilidad muscular’ y para detectar cualquier factor que pueda predisponer a
lesiones . Por ejemplo, la evaluacién cuidadosa de la funcién de los musculos de la cadera poco después
de una operacién permitiria descartar lesiones yatrégenas, por ejemplo, lesion nerviosa, como una
posible causa de la alteracién'"”. Mds importante aun, se ha sugerido que la reduccién de la fuerza
muscular (en particular, la fuerza del cuddriceps), que se suele observar en pacientes ortopédicos, es un
marcador sustituto de la progresién de la osteoartritis en algunos pacientes™", asi como uno de los
factores predictivos aislados mds importantes de incapacidad funcional®”. La fuerza del cuddriceps estd
relacionada tanto con las puntuaciones de rodilla subjetivas como con los resultados de las pruebas
funcionales"' antes y después de la cirugia del ligamento cruzado anterior o de la artroplastia total de
rodilla. Estos hechos ilustran la importancia crucial de la cuantificacion exacta de la funcién de los
musculos de la cadera y la rodilla en la préctica y la investigacion ortopédicas.

Los pardmetros de funcién muscular general medidos incluyen, principalmente, fuerza y potencia
musculares’, que son investigadas mediante diferentes metodologias, que van de las pruebas musculares
manuales, que son las mas simples pero imprecisas, a las evaluaciones isocinéticas mas complejas pero
costosas. La fuerza muscular se suele medir de una de tres maneras: (1) como la fuerza maxima que se
puede generar durante una contraccién isométrica, (2) como la carga maxima que puede ser levantada
una vez (i.e., levantamiento de peso con resistencia variable dindmica) o (3) como el momento de fuerza
(torque) maximo durante una contraccién isocinética concéntrica o excéntrica . Sin embargo, no hay
ninguna coincidencia general respecto de si, en la practica ortopédica, la fuerza muscular se debe evaluar
con pruebas isométricas, de levantamiento de peso o isocinéticas.

La determinacién de la fuerza muscular en condiciones isométricas puede ser una herramienta de
evaluacién util para valorar la funcién de la cadera y la rodilla en la clinica” porque se realiza facil y
rdpidamente y es bastante econémica; por lo tanto, se la puede preferir a las otras formas de pruebas
musculares dindmicas, como evaluacién isocinética o levantamiento de peso con resistencia variable.
Aunque la actividad isométrica es rara en la vida cotidiana, la medicién de la fuerza isométrica tiene una
fuerte relacion predictiva con la capacidad funcional’, contrariamente a lo que se suele creer. Esta
relaciéon es aun mas 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 ortopédicas™™”, y los coeficientes de fiabilidad pueden ser aun mas altos que los
obtenidos con determinaciones isocinéticas”, por lo menos en el caso de abduccién de la cadera. En
consecuencia, las pruebas isométricas podrian ser muy eficaces para detectar cambios de la fuerza
muscular secundarios a tratamiento quirurgico, inmovilizacién o rehabilitacion.

En este articulo, analizo la metodologia general de evaluacién de fuerza muscular isométrica y
presento ejemplos practicos de evaluaciones clinicas de la cadera y la rodilla con dinamdémetros
manuales. Ademds, se describen técnicas no invasivas (estimulacion eléctrica, electromiografia y
ecograffa) que permiten investigar si hay mecanismos de base, nerviosos o musculares, de la debilidad
muscular, con particular referencia a la investigacién ortopédica.

Evaluacion de la fuerza muscular isométrica
La tabla I presenta los factores importantes que deben controlarse de manera cuidadosa para garantizar
una cuantificacion vélida de la fuerza de los musculos de la cadera y la rodilla.

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

La investigaciéon muscular manual es el modo utilizado con mads frecuencia en los exdmenes clinicos
de rutina, pese a ciertas limitaciones, como la escasa validez e inexactitud de las valoraciones subjetivas'.
Es un método semicuantitativo, que asigna subjetivamente un grado a la fuerza muscular. Por ejemplo,
tanto en la escala cldsica de 0 a 5 puntos’ como en la escala ampliada de 0 a 12 puntos”, el grado mas bajo
indica ausencia de contractilidad o activacién muscular, y el grado mds alto representa movimiento
completo contra la gravedad con resistencia total.

Es probable que la dinamometria manual (Fig. 1), que puede mejorarse en forma considerable
mediante el uso de dinamémetros estabilizados”, sea el mejor modo de evaluacién de la cadera y la
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rodilla usado en la clinica®, pese a la ausencia de retroalimentacion visual en linea respecto de los datos
de fuerza. Se pueden usar dinamoémetros manuales (Chatillon; AMETEK, Largo, Florida; Lafayette
Instrument, Lafayette, Indiana; y MicroFET, Hoggan Health Industries, West Jordan, Utah) para
cuantificar con precision 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 anilisis
posteriores.

La dinamometria 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 tension montados en serie, con
un eje de salida de fuerza, permite almacenar los datos de fuerza. Por lo general, estos dispositivos
permiten correcciéon segin la gravedad y retroalimentacién visual en linea respecto de los datos de
fuerza.

Los dispositivos de dinamometria isocinética, que se pueden regular en modo isométrico,
posibilitan la estandarizaciéon 6ptima de los procedimientos de prueba y el registro directo de datos del
momento de fuerza. Como en el caso de la dinamometria manual e isométrica, la calibraciéon 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,
Dibendorf, 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
evaluacion valida de la fuerza isométrica. Estos criterios, que han sido analizados en detalle en otra
parte”™, son familiarizacién y préctica apropiadas (por lo general, incorporadas a un calentamiento
estandarizado), retroalimentacién visual durante el desempefio, estimulo verbal estandarizado,
instrucciones claras (comentadas mds adelante), tres o mas pruebas repetidas y pretension insignificante
antes de la contracciéon. En general, se solicita al sujeto que realice una serie de acciones voluntarias
maximas breves (de tres a cinco segundos), separadas por periodos de reposo apropiados (de treinta a
sesenta segundos). Para evaluar la fuerza maxima de contraccién voluntaria, el paciente debe recibir una
instrucciéon de fuerza gradual (i.e., se le debe indicar que aumente progresivamente la fuerza). En
cambio, si, ademds de la fuerza maxima, se va a cuantificar la velocidad de desarrollo de fuerza contractil,
se debe usar la instruccién de fuerza réapida”.

La eleccion de la accién muscular (monoarticular o multiarticular, o cadena abierta o cerrada), el
angulo de la articulacion y la posicién del cuerpo es de importancia crucial para la validez de la prueba. A
menudo, las pruebas multiarticulares (e.g., la presién de las piernas en posicién sedente) se usan para
intentar que la prueba sea més especifica para movimientos prevalentes en tareas de motricidad gruesa™.
De modo similar, la eleccion del dngulo articular debe depender de la actividad de interés —i.e., se
investiga la fuerza en el dngulo en el que se genera la fuerza pico durante el movimiento de interés (e.g.,
30° de flexién de la cadera para los flexores de la cadera durante la marcha)— o, alternativamente, por el
angulo de fuerza pico absoluta para el musculo investigado (e.g., alrededor de 60° de flexién de la rodilla
para el cuadriceps). La posicion de todo el cuerpo, que implica su estabilizacion, debe ser estandarizada,
porque ejerce un efecto considerable sobre la validez de la evaluaciéon de fuerza muscular, en particular,
de la articulacion de la cadera. Por ejemplo, en un estudio realizado por mis colegas y por mi, en el que
se usaron registros electromiograficos y de fuerza bilaterales durante la abduccién unilateral de la cadera,
se observaron mejor validez y mejor fiabilidad prueba-reprueba cuando el sujeto era investigado en
dectbito lateral que cuando era investigado en decubito dorsal o en bipedestaciéon™. En las evaluaciones
de la articulacién de la rodilla, la posiciéon de la cadera influye firmemente en la contribucién de los
musculos biarticulares a la generacién de fuerza™; por lo tanto, la seleccién de una postura sedente o
supina debe depender del objetivo de la evaluacion.

Parametros

Por lo general, la fuerza maxima de contraccién voluntaria se define como la fuerza méxima (en
newtons) o el momento de fuerza méximo (en newton-metros) desarrollado durante esfuerzos
voluntarios maximos en una serie de condiciones dadas (resistencia inamovible, un angulo articular
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especificado, etc.)”. Para permitir comparaciones vélidas entre sujetos, es preferible comunicar datos de
momento de fuerza maximo de contraccién 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 razon, los valores de momento de fuerza y fuerza siempre
deben estar a escala™ respecto de la masa corporal y la masa corporal x 0,67, respectivamente, pero es
preferible que no lo estén respecto del indice de masa corporal (en kilogramos por metro cuadrado),
debido a su limitada especificidad en relacién con acciones musculares tipicas de las actividades
cotidianas. Por ejemplo, cuando un paciente sube escaleras o se levanta de una silla, estd levantando su
masa corporal (i.e., peso), no su indice de masa corporal™. Segtin el objetivo y la poblacién del estudio,
los datos de fuerza también se pueden normalizar respecto del drea de corte transversal o del volumen
del musculo (determinado con mediciones antropométricas, resonancia magnética o ecografia), para
caracterizar mejor la capacidad intrinseca de un musculo de generar fuerza (i.e., fuerza especifica).

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 alteracién del lado no comprometido, es cuantificar
por separado la fuerza de los musculos homénimos del lado comprometido y del no comprometido
(comparacidn intrasujeto) y calcular la diferencia porcentual entre ambos lados (indice bilateral) con la

férmula: ([no comprometido — comprometido] /no comprometido) X 100. Se puede considerar que los
déficits entre los miembros (asimetrias) del 10% al 20% probablemente son patolégicos, y aquellos
>20% casi con certeza lo son’. Como las comparaciones tanto entre sujetos como intrasujeto tienen
limitaciones™ (e.g., diferencias de los niveles de actividad entre pacientes y sujetos sanos, y una alta
prevalencia de alteraciones bilaterales en pacientes osteoartriticos), se recomienda combinar estos dos
métodos de comparacidn, siempre que sea posible, para la cuantificacion 6ptima de la debilidad
muscular.

Ademas de los indices bilaterales, se pueden usar los indices de fuerza antagonistas-agonistas (e.g.,
indices de musculos de la pata de ganso-cuddriceps y aductores-abductores de la cadera) para
caracterizar posibles desequilibrios alrededor de una sola articulaciéon. Por ejemplo, la reducciéon del
indice de fuerza entre los musculos de la pata de ganso y el cuddriceps del 50-60% o mads baja puede
indicar una condicién patoldgica de la rodilla y una predisposicién a la lesién”. De modo similar, hay
cierta evidencia de que el indice de fuerza aductores-abductores de la cadera es un buen factor predictivo
de una lesién por distensién de un musculo aductor en deportistas'™”.

Otros factores

Se debe tener en cuenta el efecto de la hora del dia cuando se efecttia una evaluacién de fuerza
isométrica, porque durante todo el dia puede haber grandes fluctuaciones de la fuerza méxima de
contraccién voluntaria que, bdsicamente, reflejan las variaciones circadianas de la temperatura
muscular”. Se han observado diferencias de la fuerza maxima de contraccién voluntaria del cuadriceps
de hasta el 10%, con los valores mas altos durante la tarde (6 p.m.) y los mas bajos a la manana
temprano”. Ademads, se debe desalentar a los participantes de practicar actividad enérgica durante las
veinticuatro-cuarenta y ocho horas que preceden a la evaluaciéon 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 correlacién intraclase, error estindar de la medicién o limites de
coincidencia del 95%), ya que esto permite calcular el cambio minimo detectable (o clinico) y el tamafio

esperado de la muestra. Siempre que sea posible, se deben estandarizar la frecuencia de muestreo (>100
Hz) y la posicién del brazo de palanca de resistencia o de la almohadilla (5 cm por encima del eje
transmaleolar para evaluaciones abduccién-aduccién de la rodilla y la cadera™). Por tltimo, como es
evidente que el dolor influye en cualquier determinacién de fuerza muscular, se debe solicitar a los
sujetos que indiquen el nivel de dolor en una escala de analogia visual estindar inmediatamente después
de cada contraccidn, y se deben preferir las determinaciones sin dolor.

Ejemplos prdcticos de evaluacion de la fuerza de los miisculos de la rodilla y la cadera en la prdctica
ortopédica
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La evaluacién de fuerza isométrica con un dinamémetro manual se practica con facilidad en la mayoria
de los contextos clinicos (los dispositivos son portitiles y pesan <1 kg), requiere escasa habilidad (los
dinamémetros no necesitan montaje) y es relativamente econémica (el dinamémetro cuesta entre USD
800 y USD 1500)*; por lo tanto, se la puede integrar con facilidad en los exdimenes clinicos de rutina.
Ademds, la comparaciéon de datos de fuerza isométrica obtenidos por diferentes individuos (fiabilidad
entre evaluadores) y con distintos dinamémetros manuales (fiabilidad entre aparatos) es sumamente
facil y directa, debido al limitado procesamiento de datos y a los procedimientos de calibraciéon
estandarizados (carga con pesos certificados). En consecuencia, la evaluacion de la fuerza isométrica con
estos dispositivos portdtiles es una buena modalidad de investigacion en estudios clinicos multicéntricos.

Hace poco, Bohannon™ y Krause et al.” dieron ejemplos demostrativos de aplicaciones basadas en
dinamémetros manuales para musculos de la rodilla y musculos de la cadera, respectivamente. A
continuacidn, se presentan ejemplos practicos de evaluaciones de fuerza de los musculos extensores de la
rodilla y abductores de la cadera que se podrian incorporar con facilidad a los exdimenes ortopédicos
convencionales. Los tdnicos instrumentos de medicién requeridos para estas evaluaciones son un
dinamémetro manual y una cinta métrica.

La fuerza de extensiéon 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 dinamdémetro a la parte
anterior de la pierna, 5 cm por encima del eje transmaleolar y perpendicular a la cresta tibial. La
abducciéon de la cadera se investiga con el sujeto en dectbito lateral, con la cadera en abduccién de
alrededor de 10° (Fig. 1, B). Ambas caderas se encuentran en flexién, extensién y rotacién neutras. El
examinador estabiliza la pelvis para limitar la rotacién pélvica y del tronco en el plano transversal. El
dinamoémetro 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 ejecucion de las contracciones. Después,
se solicita al paciente que realice una serie de contracciones de préctica estandarizadas (submdximas)
para familiarizarse con los procedimientos y como calentamiento. Se le pide al sujeto que demore uno o
dos segundos en alcanzar el esfuerzo maximo y que, después, extienda la rodilla o abduzca la cadera con
toda la fuerza posible. Se registra con el dinamémetro la fuerza mds alta obtenida durante el esfuerzo
maximo. Se solicita al sujeto que realice dos o tres pruebas maximas separadas por treinta segundos de
reposo, siempre que la diferencia de fuerza entre las dos pruebas no supere el 10%. Se efectian otras
pruebas hasta que la diferencia de fuerza entre las dos sea menor del 10%. Se debe dar en forma
constante estimulo verbal estandarizado, y se debe verificar la ausencia de pretensiéon antes de cada
contraccién. Se cuantifica (en metros) la longitud del brazo de palanca (i.e., la distancia del céndilo
femoral externo a 5 cm por encima del maléolo externo, cuando se investiga la extension de la rodilla, y
la distancia del trocanter mayor a 5 cm por encima del maléolo externo, cuando se investiga la abduccion
de la cadera) con una cinta métrica y, después, se la multiplica por la fuerza maxima (en newtons) para
obtener el momento de fuerza maximo. Después de cada contraccién, se cuantifica el nivel de dolor
mediante una escala de analogia visual de 0 a 10 puntos. Se recomienda informar el momento de fuerzay
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

Ademas de los registros del momento de fuerza isométrico, que permiten investigar la fuerza rapida y el
control de la fuerza, la estimulacién eléctrica de superficie, la electromiografia y la ecografia son tres de
las principales técnicas que se pueden combinar ficilmente con acciones isométricas para explorar los
mecanismos que apuntalan la capacidad de generacién de fuerza. Se los adopta, en gran medida, para
investigar los problemas relacionados con sarcopenia en medicina geridtrica™”, y su uso en poblaciones
ortopédicas es infrecuente”™”. En el caso especifico de la investigacién ortopédica, estas técnicas no
invasivas podrian ayudar a determinar la etiologia de la debilidad muscular (i.e., si se debe a alteraciones
nerviosas y/o musculares) después de tratamiento quirdrgico o de inmovilizacién. El conocimiento de
estos aspectos cualitativos es de fundamental importancia para planificar la intervencién terapéutica.

Registros del momento de fuerza isométrico
Los registros del momento de fuerza durante una contraccién voluntaria maxima (instruccién de fuerza
rapida) ofrecen la posibilidad de investigar los pardmetros de desarrollo de velocidad de fuerza
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contréctil, que derivan de la pendiente de la curva momento de fuerza-tiempo (o fuerza-tiempo) e
incluyen la velocidad méxima de desarrollo de fuerza (delta momento de fuerza/delta tiempo), la
velocidad de desarrollo de fuerza y el impulso en intervalos especificos (de 0 a 30 a 0 a 200 mseg), y el
tiempo transcurrido hasta alcanzar un determinado porcentaje de la contraccién voluntaria méxima®. Se
ha sugerido que estos parametros de velocidad de desarrollo de fuerza podrian ser mas predictivos de
dificultades funcionales que la fuerza maxima, sobre todo en mujeres con osteoartritis de rodilla". Varias
actividades de la vida cotidiana, como bajar escaleras o evitar una caida tras una alteracién postural
subita, se caracterizan por un tiempo limitado para generar fuerza (<200 mseg), y la capacidad de
generar fuerza con rapidez se podria considerar como un parametro funcional esencial en estas
actividades™"". Interesa destacar que la velocidad maxima de marcha ha mostrado estar relacionada con
la velocidad de generaciéon de fuerza del cuddriceps, pero no con la fuerza méxima de contraccién
voluntaria, en sujetos que han sido sometidos a artroplastia total de cadera™”. De la misma manera, mis
colegas y yo hemos observado recientemente que, a diferencia de la fuerza maxima de contraccién
voluntaria, los pardmetros de velocidad de desarrollo de fuerza del cuddriceps se correlacionaban con la
funcién subjetiva de la rodilla en pacientes tratados con artroplastia total de rodilla®.

Los registros del momento de fuerza isométrico permiten cuantificar el control de la fuerza en
niveles submdximos de fuerza, lo que tiene especial importancia en actividades cotidianas que se llevan a
cabo con una fraccién de la fuerza muscular maxima disponible”. La estabilidad (i.e., la desviacién
estandar o fluctuacién de la senal 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 submédximas predeterminadas. En la Figura 2, es posible
discernir con claridad las alteraciones de la estabilidad y la exactitud del momento de fuerza de flexién de
la cadera poco después de la artroplastia total de cadera mediante una comparacién de los lados
comprometido y no comprometido. Con la misma metodologia, Hortobagyi et al.” demostraron que la
capacidad de controlar las fuerzas submaximas del cuddriceps estaba alterada en los pacientes con
osteoartritis de rodilla respecto de controles sanos comparables por edad y sexo.

Estimulacion eléctrica

Se puede aplicar estimulacién eléctrica indolora durante una contraccién voluntaria (Fig. 3, A) y/o en
reposo (Fig. 3, B) para investigar factores centrales (activacién muscular) y/o periféricos (contractilidad)
que inciden en la fuerza muscular mediante el analisis de trazados de fuerza (paneles superiores de la Fig.
3) y actividad electromiogréfica 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 investigacion de
la fuerza muscular voluntaria y, por ende, se la puede utilizar poco después del tratamiento quirdrgico o,
incluso, en musculos inmovilizados (e.g., a través de orificios en un yeso).

La estimulacién eléctrica de superficie se puede clasificar en estimulacién nerviosa motora o
muscular directa, segin la posicidn y el tamano de los electrodos estimuladores. En el primer caso, se
colocan pequenos electrodos sobre el tronco nervioso periférico, cerca de la piel (e.g., el tridngulo
femoral para el nervio femoral). La estimulacion eléctrica sobre el musculo se realiza con electrodos
grandes colocados cerca del punto motor del musculo, que activan ramas nerviosas intramusculares y no
las fibras musculares directamente”. Aunque esta modalidad se suele adoptar tanto en poblaciones sanas
como ortopédicas™™, se deben reconocer dos limitaciones importantes: la activacién muscular es
incompleta y relativamente superficial ", y no es posible registrar con facilidad potenciales de accién
compuestos (ondas M), de manera que no se puede verificar la eficacia del estimulo. Por lo tanto,
siempre que sea posible, se debe preferir la estimulacién eléctrica nerviosa a la estimulacién eléctrica
muscular para evaluar la funcién neuromuscular. Resulta interesante que la estimulacion magnética
periférica también haya demostrado suministrar una determinaciéon valida y fiable de la funcién
neuromuscular”, incluida la activacién muscular™.

Se pueden utilizar trazados de fuerza asociados con estimulos aislados, pares o series de estimulos
administrados en condiciones de reposo para examinar las propiedades contréctiles del musculo (e.g.,
velocidad de la contraccion y fuerza del temblor), que no son influenciadas por procesos voluntarios ni
por el dolor. Junto con el analisis de la onda M registrada por electromiografia de superficie, el analisis
de las caracteristicas del temblor permite investigar in vivo el acoplamiento excitacién-contraccién™ (Fig.
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3, B). En cambio, la activacién muscular se puede medir mediante la interpolacién de temblor durante
una contraccidon voluntaria méxima, en la que se administran uno, o mds, estimulos supramaximos a los
axones motores que inervan el musculo, y se comparan la generacién de fuerza voluntaria y evocada.
Cualquier fuerza adicional producida por la estimulaciéon (“a” en la Fig. 3, A) indica fracaso de la
activaciéon muscular (o inhibicién muscular artrégena) secundario a reclutamiento incompleto de
unidades motoras y/o frecuencia de descarga subdptima de las unidades activas. Hay dos férmulas
clasicas para calcular el grado de activacién. Para determinar la activaciéon voluntaria, se divide la
magnitud del temblor interpolado (“a”) por la magnitud de un temblor control (“b”) provocado por una
estimulacién idéntica en un estado relajado potenciado™. Para determinar el indice de activacién central,
se calcula una simple relacién de fuerza de contraccién voluntaria maxima-fuerza evocable maxima™.
Con estos parametros, varios investigadores han demostrado que la debilidad del cuddriceps se
acompana de déficits de activacién muscular en pacientes con osteoartritis de rodilla®, reemplazo total
de rodilla***, lesién del ligamento cruzado anterior’ o, incluso, un reemplazo total de cadera™.

Electromiografia de superficie

La electromiografia es el registro de las senales eléctricas que son enviadas de las neuronas motoras a las
fibras musculares (potenciales de accién) mientras se propagan a lo largo del sarcolema, de la unién
neuromuscular a los extremos de las fibras musculares. La configuracién cldsica para la electromiografia
de superficie de todo un musculo consiste en dos pequefios electrodos ubicados entre la zona de
inervacién vy la insercién tendinosa (bipolar). La amplitud electromiografica y el espectro de potencial
reflejan las propiedades neuromusculares tanto centrales como periféricas, pero también son
influenciadas por varios factores no fisioldgicos (e.g., contacto piel-electrodo, espesor de la grasa
subcutdnea, desplazamiento del musculo respecto de los electrodos y comunicacién cruzada entre
musculos cercanos)”. Por esta razén, no se suelen recomendar comparaciones entre sujetos de los datos
ni de los registros electromiograficos brutos durante tareas dindmicas; en cambio, se deben usar datos
electromiograficos isométricos normalizados.

El registro de la actividad electromiografica durante una contraccién voluntaria méxima (panel
inferior de la Fig. 3, A) es otra técnica para examinar la activacién muscular, que, a diferencia de la
interpolacién 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, podria ser muy importante conocer qué porciones especificas del
musculo son afectadas dentro de un grupo muscular (e.g., las diferentes porciones del cuddriceps).
Ademas, se podria utilizar electromiografia de superficie para detectar alteraciones nerviosas y/o
musculares especificas (e.g., causadas por dano) después de la cirugia o complicaciones posoperatorias.
Segin el objetivo de la evaluacidon, se podria expresar la amplitud electromiogrifica (promedio
rectificado o raiz cuadrada media) respecto de una contraccién estandarizada (e.g., la contraccién
voluntaria maxima mas alta) o, mejor atn, respecto del tamafio de la onda M para poder excluir los
mecanismos periféricos de la interpretacién de los datos y, por lo tanto, suministrar un indice valido de
activacion central.

La onda M méxima (panel inferior de la Fig. 3, B), que se obtiene con estimulacién aislada
supraméxima del tronco nervioso, es evocada por el reclutamiento de todos los axones motores y, por lo
tanto, aporta un calculo de la respuesta dada por toda la reserva de neuronas motoras. Su amplitud es un
pardmetro de transmision a través de la uniéon neuromuscular y de la excitabilidad de la membrana
muscular. La amplitud maxima de la onda M también se usa como un estandar de normalizacién 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 inmovilizacién”. Los reflejos de Hoffmann, evocados por estimulacién selectiva
(submaxima) de aferentes Ia contenidos en el correspondiente nervio mixto, permiten investigar la
excitabilidad de las neuronas motoras y/o la inhibicién presindptica 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 ergdmetros especiales, para obtener,
respectivamente, el reflejo tendinoso y el reflejo miotatico. A diferencia del reflejo de Hoffman, los
reflejos tendinosos y miotaticos 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 sindptica). Con esta metodologia,
Melnyk et al.” aportaron recientemente pruebas de que una sensacién subjetiva de inestabilidad de la
rodilla (i.e., el asi llamado aflojamiento) después de la ruptura del ligamento cruzado anterior se asocia
con alteracion de la excitabilidad del reflejo miotatico de los musculos de la pata de ganso, pero no con
inestabilidad mecanica de la rodilla. Especificamente, demostraron que la latencia del reflejo de latencia
media en respuesta a la traslacidn tibial rdpida era mas prolongada en ciertos pacientes con lesiones del
ligamento cruzado anterior (i.e., aquellos con sintomas de aflojamiento) que en los pacientes sin estos
sintomas. La estabilidad articular (evaluada con un artrémetro) no diferia entre ambos grupos.

Ecografia

Ademas de la funcién nerviosa y muscular, las propiedades mecanicas y la morfologia de los tendones
humanos, evaluadas in vivo mediante ecografia en modo B, han demostrado sufrir alteraciones
sustanciales (e.g., menor rigidez y modificacién del espesor) en caso de desuso crénico™. La ecografia,
una técnica relativamente nueva que podria ser particularmente interesante para aplicaciones
ortopédicas, también se puede utilizar para investigar la arquitectura muscular (longitud de los fasciculos
y 4ngulo de penacién) tanto en reposo como durante las contracciones musculares”. Hace poco,
Bleakney y Maffulli” comunicaron considerables alteraciones de la arquitectura (fasciculos mas largos y
menor angulo de penacién) en el vasto externo de trece pacientes varones con una fractura tibial o
femoral tratada con enclavamiento intramedular. Asimismo, se podria usar la ecografia como alternativa
a la resonancia magnética, que es costosa, para la evaluacién cuantitativa de la atrofia muscular™ y para
la investigacién de cambios de la masa y la arquitectura musculares después de diversos programas de
rehabilitacion.

Revision

La evaluacién mas simple y fiable de la funcién de los musculos de la cadera y de la rodilla en la prictica
y la investigacién ortopédicas es la cuantificaciéon directa de la fuerza muscular isométrica mediante
procedimientos estandarizados. En la practica clinica, esto requiere la incorporaciéon sistemdtica de
dinamémetros manuales a los exdmenes de rutina, y en contextos de investigacion, exige el uso
combinado de diferentes técnicas no invasivas para evaluar como 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 Utiles
sugerencias.

Informacion: el autor no recibié fondos ni subsidios externos para su investigacién ni para la preparacion de este trabajo. Ni él ni ningtin familiar directo
recibié pagos u otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para recibir este tipo de beneficios de una entidad comercial.
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Fig. 1

Evaluacién clinica de la fuerza maxima de contraccién voluntaria isométrica en la extension de la rodilla (A) y la abduccién de la cadera (B)
mediante un dinamémetro manual. Observe el posicionamiento del sujeto, la ubicacién del dinamémetro y la estabilizacién del sujeto en las
dos condiciones. (Véanse los pasos de la prueba y las instrucciones en la Tabla II).



12

Involved Uninvolved

| 25% MVC

AaA |

gy dl?,
AT AT

25% MVC

A . ;
ST A

Hip flexion torque (Nm)
o

o o - -
o [e ) o (6]

S
o

N
o

Rectus femoris EMG activity (mV)

N
»

0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
Time (s) Time (s)

Fig. 2
Evaluacién de la capacidad de control de la fuerza submaxima. La imagen muestra los trazados de momento de fuerza-tiempo de los flexores
de la cadera (arriba) y de actividad electromiografica (EMG)-tiempo del recto anterior del muslo (abajo) durante contracciones isométricas
submaéximas 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 lineas horizontales indican el momento de fuerza diana (25% de la contraccion voluntaria
méaxima [CVM]). La estabilidad (i.e., la desviacién estandar 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 alteracion del control de la fuerza del lado comprometido se acompana de grandes
fluctuaciones de la actividad electromiografica.
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Fig. 3

Evaluacion de las propiedades de activacion muscular (A) y de acoplamiento excitaciéon-contraccion (B). La imagen muestra los trazados de
momento de fuerza-tiempo del cuadriceps (arriba) y de actividad electromiografica (EMG)-tiempo del vasto externo (abajo) en el lado
comprometido durante un esfuerzo isométrico voluntario maximo de cuatro segundos con un estimulo eléctrico sobreagregado (primera flecha
de la izquierda). Se administra la misma estimulacion (un solo pulso de 1 mseg a 50 mA) un segundo después del final de la contraccion
(segunda flecha). Los dos estimulos 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 caracteristicas (duracion y amplitud) permiten investigar el acoplamiento excitacion-
contraccion, estan aumentados (area sombreada a alrededor de 5 segundos en el panel inferior de A). El indice de activacion central,
calculado como contraccion voluntaria maxima/(contraccién voluntaria maxima + a) x 100, es de ~85%, y el nivel de activacién voluntaria,
calculado como (1 — [a/b]) x 100, es de ~65%. Observe que las dos férmulas dan puntuaciones de activaciéon muscular considerablemente
diferentes.
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TABLA | Factores importantes para la evaluacion de la fuerza muscular isométrica

Factores

Parametros

Tipo de accién muscular

Monoarticular (cadena abierta)

Multiarticular (cadena cerrada)

Angulo de la articulacién

Angulo de fuerza pico para el movimiento de interés

Angulo de fuerza pico para el misculo investigado

Posicion del cuerpo

Validez de la evaluacion (estabilizacién corporal)

Contribucién de musculos biarticulares

Intensidad de la contraccion

Maxima Fuerza maxima de contraccién voluntaria, variables de
velocidad de desarrollo de fuerza
Submaxima Exactitud, estabilidad (Fig. 2)

Tipo de contraccion

Solo voluntaria

Fuerza maxima de contraccién voluntaria, variables de
velocidad de desarrollo de fuerza

Solo estimulada

Onda M y propiedades contractiles (Fig. 3, B)

Voluntaria con estimulacion sobreagregada

Activacion muscular (Fig. 3, A)

Modo de investigacion

Investigacion muscular manual

Dinamémetro manual (estabilizado) (Fig. 1)

Dinamometria isométrica

Dinamometria isocinética

Técnicas adicionales

Estimulacion eléctrica

Electromiografia

Ecografia

Recomendaciones experimentales

Familiarizacién y préctica

Retroalimentacion visual del desempeno

Estimulo verbal estandarizado

Instrucciones claras

Varias pruebas repetidas

Pretension insignificante

Otros factores para controlar

Calibracion del dispositivo

Correccion segln la gravedad

Efecto de la hora del dia

Efecto de fatiga residual

Fiabilidad prueba-reprueba

Frecuencia de muestreo

Longitud del brazo de palanca

Dolor
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TABLA Il Pasos para la evaluacion de la fuerza muscular isométrica en la practica clinica

Paso

Detalles

Posicionamiento del sujeto

Rodilla: sentado con la cadera y la rodilla a 90° (Fig. 1, A)
Cadera: decubito lateral con la cadera en abduccion de 10° (Fig. 1, B)

Instrucciones

“Usted tardard 1 6 2 segundos en alcanzar el esfuerzo maximo y,
después, mantendra este nivel durante alrededor de 3 segundos”

Pruebas de practica/familiarizacion/
calentamiento

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

Posicionamiento del dinamémetro

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

Pruebas maximas

2 (6 3) contracciones de 3-5 segundos, separadas por 30 segundos

Registro de fuerza maxima

Lectura del dinamémetro (preferiblemente, en newtons)

Evaluacién del dolor

Inmediatamente después del final de cada contracciéon, mediante una
escala de analogia visual de 0-10 puntos

Medicion de la longitud del brazo de
palanca

Rodilla: del céndilo femoral externo a 5 cm por encima del maléolo
externo
Cadera: del trocanter mayor a 5 cm por encima del maléolo externo

Calculo del momento de fuerza
maximo

Fuerza maxima (newtons) X brazo de palanca (metros)

Completar el formulario de examen
médico

Media del momento de fuerza y dolor




