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Prefacio


La evaluación de la movilidad articular es un aspecto importante de la exploración física de las extremidades y la columna vertebral mediante la cual los profesionales de la salud establecen la función, identifican alteraciones y evalúan el grado de rehabilitación. La necesidad de un manual general que estuviese escrito con suficiente detalle y fotografías para la estandarización de los métodos de evaluación goniométrica —tanto para cometidos educativos como para la práctica clínica— llevó a que en 1985 se publicara la primera edición del Manual de goniometría: Evaluación de la movilidad articular. Nuestro trabajo comprendía una exposición del tema con fotografías de las posturas para las pruebas, la estabilización, la sensación final y la alineación del goniómetro para todas y cada una de las articulaciones del cuerpo de movimientos mensurables. El texto resultante fue muy bien recibido en distintos programas educativos para profesionales de la salud y se utilizó como manual de referencia en muchos marcos clínicos y estudios de investigación.


Las ediciones siguientes se ampliaron para incluir pruebas de longitud de la musculatura de las articulaciones, porque dicha longitud es a menudo un factor que influye en el grado de movilidad. Así fue como se integraron en este libro los procedimientos de evaluación empleados en la Guide to Physical Therapy Practice de la American Physical Therapy Association (Asociación Estadounidense de Fisioterapia). Se añadieron ilustraciones y descripciones anatómicas para que el lector tuviese un recordatorio visual de las estructuras articulares y de los músculos implicados en el arco de movilidad. Se incluyó información sobre osteocinemática, artrocinemática y patrones capsulares y no capsulares. Se incorporaron fotografías de los puntos de referencia óseos y fotografías de la anatomía superficial para que el lector pudiera alinear el goniómetro con precisión. Se expusieron las técnicas con inclinómetro para medir el grado de movilidad de la columna vertebral y algunas posturas alternativas, así como las alineaciones para llevar a cabo la evaluación goniométrica del grado de movilidad de ciertas articulaciones de las extremidades con el fin de coincidir con la práctica actual en el marco clínico.


En los años que siguieron a la publicación inicial, apareció un volumen considerable de estudios sobre la evaluación de la movilidad articular. En consecuencia, ediciones posteriores han incluido un capítulo sobre la fiabilidad y validez de la evaluación articular, así como secciones en cada capítulo dedicadas a la investigación de articulaciones específicas y centradas en los procedimientos de medición. Se han expuesto y actualizado en cada edición los hallazgos de las investigaciones con el fin de establecer valores normativos del ROM y determinar la movilidad necesaria para diversas tareas funcionales. En cada nueva edición se han incluido sistemáticamente datos actuales sobre los efectos que características individuales como la edad, el sexo, la masa corporal y las actividades recreativas/laborales tienen sobre la movilidad, así como los efectos del proceso práctico de las pruebas, tal es el caso de las posturas y el tipo de instrumentos de medición. Los terapeutas han contado de este modo con apoyo en su esfuerzo por integrar sus prácticas de base empírica con las que determinan las alteraciones de cada individuo y que establecen los objetivos de la rehabilitación.


Hemos realizado algunos cambios en la quinta edición como parte de una incesante investigación sobre las formas de presentar la información con el formato más accesible. Se han incorporado nuevas tablas y texto para resumir los datos aparecidos hasta la fecha de las investigaciones sobre fiabilidad y evaluación de la movilidad articular con goniómetros universales y, cuando resulta apropiado, con inclinómetros y aplicaciones para teléfonos inteligentes. Por primera vez estas tablas incluyen mediciones absolutas de fiabilidad, como el error típico de medición (ETM) o el mínimo cambio detectable (MCD), las cuales permiten a los terapeutas calcular su error de medición y decidir si los cambios en los valores de la movilidad reflejan cambios reales en los pacientes. Se han añadido dos ejercicios al capítulo tercero para que el lector entienda y aplique estas pruebas estadísticas. Se han agregado nuevas y amplias tablas que facilitan los resultados de las últimas investigaciones sobre movilidad articular y que tan necesarios son en un gran número de tareas funcionales. El Resumen de las pautas sobre cada articulación —con información esencial sobre posturas para las pruebas, estabilización y colocación del goniómetro o inclinómetro— se localizan rápidamente en un nuevo Apéndice B. Por lo demás, los lectores se beneficiarán de las más de ochenta nuevas fotografías e ilustraciones incluidas para explicar mejor los conceptos y facilitar el aprendizaje.


A pesar de los múltiples cambios introducidos a lo largo de los años, este libro sigue ofreciendo una presentación clara y lógica de la goniometría. El capítulo primero trata de los conceptos básicos sobre el uso de la goniometría para evaluar la movilidad y la longitud muscular durante el examen de los pacientes. Se incluyen movimientos artrocinemáticos y osteocinemáticos, elementos de la movilidad activa y pasiva, hipomovilidad, hipermovilidad y factores que influyen en la movilidad articular. La inclusión de los tipos de sensación final y los patrones capsulares y no capsulares de limitación articular introducen al lector en los conceptos actuales sobre terapia manual ortopédica y le animan a tener en cuenta la estructura articular y la longitud muscular en sus mediciones de la movilidad articular.


El capítulo segundo guía al lector a través de un proceso metódico mediante el cual llegar a dominar las técnicas de evaluación goniométrica, como la posición, la estabilización, los instrumentos usados para las mediciones, la alineación goniométrica y el registro de los resultados. Los ejercicios facilitan el aprendizaje para desarrollar las necesarias destrezas psicomotrices y demuestran la aplicación directa de los conceptos teóricos.


El capítulo tercero analiza la validez y fiabilidad de la evaluación. Se hace un resumen de los resultados de la mayoría de los estudios contemporáneos de validez y fiabilidad sobre las mediciones de la movilidad articular con el fin de que el lector se centre en las formas de mejorar e interpretar las mediciones goniométricas. Se muestran métodos matemáticos para evaluar la fiabilidad, así como ejemplos y ejercicios para que el lector evalúe su fiabilidad al hacer las mediciones.


Los capítulos 4 a 13 presentan información detallada sobre los procedimientos de evaluación goniométrica para las extremidades superiores e inferiores, la columna vertebral y la articulación temporomandibular. Cuando es apropiado, también se incluyen procedimientos de evaluación de la longitud muscular. En cada capítulo hay una secuencia lógica en la revisión general de las estructuras articulares, los movimientos osteocinemáticos y artrocinemáticos, los patrones capsulares de limitación y los procedimientos específicos de evaluación. La información sobre los puntos anatómicos de referencia, las posturas para las pruebas, la estabilización, las pruebas de movimiento, la sensación final normal y la movilidad y la alineación goniométrica de cada articulación adopta un formato que refuerza este método de evaluación constante. El amplio uso de fotografías, ilustraciones y citas elimina la necesidad de un instructor que haga y repita las demostraciones, y proporciona al lector una referencia permanente para visualizar los procedimientos. Al término de cada capítulo hay una revisión de la literatura actual sobre los valores normales de la movilidad; los efectos de la edad, el sexo y otros factores sobre la movilidad; el grado funcional de movilidad, y la fiabilidad y validez de los procedimientos de evaluación. Esta estructura facilita a los lectores aprender las técnicas de medición y ayuda a encontrar lo que buscan los lectores centrados en revisar la literatura de investigación sobre prácticas de base empírica.


Creemos que esta quinta edición ofrece una cobertura global de la evaluación clínica de la movilidad articular y de la longitud muscular con la cual respaldar las prácticas de base empírica. Esperamos que este libro facilite la enseñanza y aprendizaje de la goniometría, y que mejore la estandarización y, por tanto, la fiabilidad y validez de esta herramienta de evaluación. Se anima a los lectores a que nos orienten con sus comentarios sobre nuestro esfuerzo por presentar un manual accesible y de gran calidad.


Cynthia C. Norkin
D. Joyce White
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PARTE I


INTRODUCCIÓN A LA GONIOMETRÍA Y A LA PRUEBA DE LONGITUD MUSCULAR


Este libro está pensado para ser una guía de aprendizaje de la evaluación de la movilidad articular y de la longitud de los músculos. La primera parte presenta los antecedentes de los principios y procedimientos necesarios para entender la goniometría. Se incorporan ejercicios prácticos a intervalos adecuados para que el examinador aplique esta información y desarrolle las destrezas psicomotrices necesarias para adquirir competencia en evaluar la movilidad articular y la longitud muscular. Se presentan los distintos tipos de instrumentos de medición de la movilidad, como goniómetros e inclinómetros, para que los examinadores adquieran competencia en su empleo. Se examina la validez y fiabilidad de las mediciones goniométricas con el fin de favorecer un empleo apropiado y concienzudo de estas técnicas en la práctica clínica. Las partes segunda a cuarta presentan procedimientos para las pruebas de exploración de la movilidad articular y de la longitud muscular de las extremidades superiores e inferiores, la columna vertebral y la articulación temporomandibular.


OBJETIVOS


Al finalizar la primera parte, que contiene capítulos sobre «Conceptos básicos», «Procedimientos» y «Validez y fiabilidad», el lector será capaz de:


1. Definir


– goniometría


– cinemática


– artrocinemática


– osteocinemática


– grado de movilidad


– sensación final


– prueba de longitud muscular


– fiabilidad


– validez


2. Identificar


Los planos y ejes apropiados de cada uno de los siguientes movimientos: flexión-extensión, abducción-aducción y rotación


3. Comparar


– los grados de movilidad activa, activa asistida y pasiva


– los movimientos artrocinemáticos y osteocinemáticos


– la sensación final blanda, firme y dura


– la hipomovilidad e hipermovilidad


– los patrones capsulares y no capsulares de movilidad restringida


– el goniómetro y el inclinómetro


– la fiabilidad y la validez


– la fiabilidad intraexaminadores e interexaminadores


– la validez aparente, validez de contenido, validez de criterio y validez de constructo


4. Valorar


– las posturas para las pruebas


– la estabilización


– las estimaciones clínicas de la movilidad


– la palpación de los puntos anatómicos óseos


– el registro de las posturas inicial y final


5. Practicar una evaluación de la movilidad de la articulación del codo, a saber:


– la explicación clara del procedimiento


– la colocación correcta de la persona en la postura recomendada para la prueba


– la estabilización adecuada del componente proximal de la articulación


– la determinación correcta del grado final de la movilidad


– la identificación correcta de la sensación final


– la palpación de los puntos anatómicos óseos apropiados


– la alineación precisa del goniómetro


– la lectura correcta del goniómetro y del inclinómetro, y el registro de las mediciones


6. Dar un ejemplo de una prueba de longitud muscular.


7. Practicar e interpretar las pruebas de fiabilidad intraexaminadores e interexaminadores, incluyendo la desviación estándar, el coeficiente de variación, los coeficientes de correlación, el error típico de medición y el mínimo cambio detectable.




CAPÍTULO 1


Conceptos básicos


D. Joyce White
Cynthia C. Norkin


Goniometría


El término goniometría deriva de dos palabras griegas: gonia, que significa «ángulo», y metron, que significa «medición». Por lo tanto, goniometría se refiere a la medición de ángulos, en concreto, la medición de los ángulos que generan los huesos del cuerpo humano en las articulaciones. El examinador obtiene estas mediciones alineando los elementos del instrumento de medición —el goniómetro— con los huesos inmediatamente proximal y distal de la articulación que se evalúa. La goniometría determina tanto la posición de una articulación concreta como su movilidad total disponible.




Ejemplo: La articulación del codo se evalúa colocando las ramas del goniómetro sobre el húmero (segmento proximal) y sobre el antebrazo (segmento distal) para medir bien una posición específica de la articulación, bien el arco total de movilidad (figura 1.1).





La goniometría es un aspecto importante de toda evaluación exhaustiva de las articulaciones y tejidos blandos circundantes. Toda evaluación exhaustiva suele comenzar con una entrevista al individuo y una revisión de los informes para obtener: una descripción precisa de los síntomas actuales; de las capacidades funcionales y las actividades de la vida diaria; de las actividades laborales, sociales y recreativas, y la historia médica. A la entrevista suele seguir la observación del cuerpo del individuo para evaluar el contorno de los huesos y tejidos blandos, así como el estado de la piel y las uñas. La palpación suave sirve para determinar la temperatura cutánea y la cualidad de las deformidades de los tejidos blandos, y para localizar los síntomas de dolor en relación con las estructuras anatómicas. Pueden estar indicadas mediciones antropométricas como la longitud de las piernas, la circunferencia de las piernas y el volumen del cuerpo.


La práctica de movimientos articulares activos por parte del individuo durante la exploración permite al examinador detectar movimientos anormales y obtener información sobre la buena o mala disposición de la persona a moverse. Si se detectan movimientos activos anormales, el examinador practicará movimientos pasivos con la articulación para intentar determinar las razones de esa limitación articular. La práctica de movimientos articulares pasivos permite al examinador evaluar los tejidos que limitan el movimiento, detectar dolor y hacer una estimación del grado de movilidad. La goniometría sirve para medir y documentar el grado de movilidad articular activa y pasiva, así como las posiciones fijas anormales de la articulación.
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FIGURA 1.1 Dibujo de la extremidad superior izquierda de un individuo en decúbito supino. Las ramas del instrumento de medición se han alineado con los segmentos proximal (húmero) y distal (radio), y se ha centrado sobre el eje de la articulación del codo. Cuando el segmento distal se aproxima al segmento proximal (flexión del codo), se obtiene una medición del arco de movilidad.


Después de la exploración de la movilidad activa y pasiva, y de las contracciones musculares isométricas resistidas, se practican pruebas de movilidad e integridad articulares y pruebas especiales para regiones específicas del cuerpo, a la par que la goniometría, con el fin de identificar las estructuras anatómicas dañadas. A menudo se incluyen pruebas que evalúen el rendimiento muscular y la función neurológica. También es posible que se necesiten procedimientos de diagnóstico por imagen y pruebas de laboratorio. A menudo se precisan mediciones de los resultados funcionales para la documentación de la Seguridad Social y del seguro médico.


Los datos goniométricos empleados junto con otra información proporcionan la base para:


• Determinar la presencia, ausencia o cambio en el deterioro.1


• Llevar a cabo un diagnóstico.


• Establecer un pronóstico, las metas del tratamiento y el plan de atención.


• Evaluar el progreso o su ausencia respecto a las metas de la rehabilitación.


• Modificar el tratamiento.


• Motivar al individuo.


• Investigar la eficacia de las técnicas o regímenes terapéuticos (por ejemplo, medición de los resultados después de los ejercicios, de los medicamentos y de los procedimientos quirúrgicos).


• Fabricar ortesis y equipamiento adaptado.


Cinemática


La cinemática es el estudio del movimiento sin atender a las fuerzas que crean tal movimiento. Cuando se hace referencia al cuerpo humano, la cinemática describe el movimiento de los segmentos óseos incluyendo el tipo, dirección y magnitud del movimiento; la localización del segmento corporal en el espacio, y el índice de cambio o velocidad del segmento. Los tres tipos de movimiento que un segmento óseo puede experimentar son traslación (desplazamiento lineal), rotación (desplazamiento angular) y, con más frecuencia, una combinación de traslación y rotación.2 En la traslación, todos los puntos de un segmento se mueven en la misma dirección al mismo tiempo. En la rotación, el hueso gira sobre un punto fijo. Estos tres tipos de movimiento se explicarán con más detalle en las siguientes divisiones de la cinemática: la artrocinemática y la osteocinemática. En la artrocinemática, el interés se centra en el modo en que las superficies articulares se mueven e interactúan, mientras que la osteocinemática determina los movimientos de la diáfisis de los huesos.


Artrocinemática


El movimiento de una articulación ocurre como resultado del movimiento de una superficie articular en relación con otra superficie articular. La artrocinemática es el término usado para referirse al movimiento de las superficies articulares.3,4 Los movimientos de estas superficies pueden ser de deslizamiento, giro y rodamiento. Deslizamiento, que no es sino un movimiento de traslación, es el resbalamiento de una superficie articular sobre otra, como cuando patina una rueda bloqueada al frenar (figura 1.2). Giro es un movimiento de rotación, parecido al de una peonza. Todos los puntos de la superficie articular en movimiento giran sobre un eje fijo de movimiento (figura 1.3). Rodamiento es también un movimiento rotatorio, parecido al balanceo de una mecedora en el suelo o al desplazamiento de un neumático por la carretera (figura 1.4).
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FIGURA 1.2 El deslizamiento es un movimiento de traslación en que el mismo punto de la superficie articular en movimiento entra en contacto con nuevos puntos de la superficie opuesta, y todos los puntos de la superficie en movimiento se desplazan la misma distancia.


[image: Image]


FIGURA 1.3 El giro es un movimiento rotatorio en que todos los puntos sobre la superficie en movimiento giran sobre un eje central fijo. Los puntos sobre la superficie articular en movimiento más próximos al eje se desplazarán una distancia más corta que los puntos más alejados del eje.
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FIGURA 1.4 El rodamiento es un movimiento en que nuevos puntos de la superficie articular móvil entran en contacto con nuevos puntos de la superficie opuesta. El eje de rotación también se ha desplazado, en este caso a la derecha.


En el cuerpo humano, deslizamientos, giros y rodamientos suelen combinarse y producen el movimiento angular de la diáfisis de los huesos. La combinación de deslizamiento y rodamiento permite que la articulación tenga una mayor movilidad posponiendo su compresión y separación, que se produciría a ambos lados de la misma durante un rodamiento puro. La dirección de los componentes de rodamiento y deslizamiento varía dependiendo de la forma de la superficie articular en movimiento. Si una superficie articular convexa se mueve, rodará en la misma dirección que el movimiento angular de la diáfisis del hueso, pero se deslizará en la dirección opuesta (figura 1.5A). Si una superficie articular cóncava se mueve, rodará y se deslizará en la misma dirección que el movimiento angular de la diáfisis del hueso (figura 1.5B).


TABLA 1.1 Grados de movimiento articular artrocinemático (accesorio/juego articular)
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Los movimientos artrocinemáticos se examinan para determinar su extensión, la resistencia del tejido al final del movimiento y el efecto sobre los síntomas individuales.5 El grado de los movimientos artrocinemáticos es muy pequeño y no es posible medirlo con un goniómetro o una regla normal. En lugar de eso, los movimientos artrocinemáticos se comparan subjetivamente con el mismo movimiento en el lado contralateral del cuerpo o con la experiencia del examinador sometiendo a prueba a personas de edad y sexo similares a los del individuo. A menudo se usa una escala ordinal de 0 a 6 para describir el grado de movilidad artrocinemática6 (tabla 1.1). Estos movimientos también se llaman accesorios o movimientos del juego articular.


Osteocinemática


La osteocinemática se refiere más al movimiento macroscópico de la diáfisis de los segmentos óseos que al movimiento de las superficies articulares. Los movimientos de la diáfisis de los huesos se suelen describir en términos de movilidad rotatoria o angular, como si el movimiento se produjese sobre un eje fijo de movimiento. La goniometría mide los ángulos creados por la rotación de la diáfisis de los huesos. Suele haber algo de desplazamiento traslatorio del eje de movimiento; sin embargo, para la mayoría de los médicos, la descripción del movimiento osteocinemático solo como rotatorio es suficientemente precisa y usan la goniometría para medir los movimientos osteocinemáticos.
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FIGURA 1.5 (A) Si la superficie articular del hueso móvil es convexa, el deslizamiento se producirá en la dirección opuesta al rodamiento y movimiento angular del hueso. (B) Si la superficie articular del hueso móvil es cóncava, el deslizamiento se efectuará en la misma dirección que el rodamiento y movimiento angular del hueso.



Planos y ejes



Clásicamente se describe que los movimientos osteocinemáticos se producen en uno de los tres planos cardinales del cuerpo (sagital, frontal y transverso) sobre tres ejes correspondientes (mediolateral, anteroposterior y vertical). Los tres planos se cruzan unos con otros en ángulo recto, mientras que los tres ejes asumen ángulos rectos entre sí y con sus planos correspondientes.


El plano sagital va de la cara anterior a la posterior del cuerpo. El plano sagital mediano divide el cuerpo en las mitades derecha e izquierda.7 El movimiento de flexión y extensión ocurre en el plano sagital (figura 1.6). El eje alrededor del cual se producen los movimientos de flexión y extensión se puede ver como una línea perpendicular al plano sagital que va de un lado del cuerpo al otro. Este eje se llama eje mediolateral. Todos los movimientos en el plano sagital ocurren alrededor de un eje mediolateral.
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FIGURA 1.6 Las áreas sombreadas muestran el plano sagital. Este plano va de la cara anterior del cuerpo a la cara posterior. Los movimientos en este plano, como la flexión y extensión de las extremidades superiores e inferiores, ocurren sobre un eje mediolateral.


El plano frontal va de un lado a otro del cuerpo y divide el cuerpo en las mitades anterior y posterior. Los movimientos en el plano frontal son abducción y aducción (figura 1.7). El eje sobre el cual se producen los movimientos de abducción y aducción es un eje anteroposterior. Este eje asume un ángulo recto con el plano frontal y va de la cara anterior del cuerpo a la posterior. Por tanto, el eje anteroposterior se sitúa en el plano sagital.


El plano transverso es horizontal y divide el cuerpo en las porciones superior e inferior. La rotación ocurre en el plano transverso en torno a un eje vertical (figura 1.8). El eje vertical se sitúa en ángulo recto respecto al plano transverso y va en dirección craneal a caudal.


Se considera que los movimientos osteocinemáticos descritos previamente ocurren en un único plano sobre un solo eje. La combinación de movimientos como circunducción (flexión-abducción-extensión-aducción) es posible en muchas articulaciones, aunque, por las limitaciones impuestas por el diseño uniaxial del instrumento de medición, en goniometría sólo se puede medir el movimiento en un solo plano.


El tipo de movimiento disponible en una articulación varía según la estructura articular. Algunas articulaciones, como las interfalángicas de los dedos, permiten mucho movimiento en solo un plano y en torno a un solo eje: flexión y extensión en el plano sagital sobre un eje mediolateral. Cuando una articulación presenta movilidad en solo un plano, se dice que tiene un grado de libertad de movimiento. Las articulaciones interfalángicas de los dedos tienen un grado de libertad de movimiento. Otras articulaciones, como la articulación glenohumeral, permiten el movimiento en tres planos sobre tres ejes: flexión y extensión en el plano sagital sobre un eje mediolateral; abducción y aducción en el plano frontal sobre un eje anteroposterior, y rotación medial y lateral en el plano transverso sobre un eje vertical. La articulación glenohumeral tiene tres grados de libertad de movimiento.
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FIGURA 1.7 El plano frontal, que muestra el área sombreada, va de un lado a otro del cuerpo. Los movimientos en este plano, como la abducción y aducción de las extremidades superiores e inferiores, ocurren sobre un eje anteroposterior.
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FIGURA 1.8 El plano transverso se muestra con el área sombreada. Los movimientos en este plano ocurren sobre un eje vertical. Estos movimientos comprenden rotación del hombro (A), de la cabeza (B) y de la cadera, así como pronación y supinación del antebrazo.


En los capítulos 4 a 13 se miden los planos y ejes de cada articulación y su movilidad articular.


Grado de movilidad


El grado de movilidad (ROM) es el arco de movimiento medido en grados entre el inicio y el final de un movimiento en un plano específico.1 El arco de movilidad abarca una sola articulación o una serie de ellas.5 La postura inicial en que se mide todo el ROM es la postura anatómica o neutra. La postura anatómica se describe en la 41.a edición de la Anatomía de Gray como una postura en que las extremidades superiores están junto a los costados y las palmas de las manos miran hacia delante con los dedos extendidos7 (figura 1.9A). Las extremidades inferiores están juntas y miran hacia delante. La postura neutra, que sirve para medir el ROM de rotación en el plano transverso, sitúa las articulaciones de las extremidades superiores a medio camino entre rotación medial y lateral, y entre supinación y pronación (figura 1.9B).


Los tres sistemas de anotación usados para definir el ROM son el sistema de 0 a 180 grados, el sistema de 180 a 0 grados y el sistema de 360 grados. En el sistema de anotación de 0 a 180 grados, las articulaciones de las extremidades superior e inferior asumen 0 grados de flexión-extensión y abducción-aducción con el cuerpo en la postura anatómica, y 0 grados de rotación con el cuerpo en la postura neutra (figura 1.9). Normalmente, el ROM se inicia en 0 grados y sigue un arco hasta alcanzar 180 grados. Este sistema de anotación de 0 a 180 grados, también llamado método del cero neutro, es ampliamente usado en todo el mundo. Descrito por vez primera por Silver8 en 1923, su empleo ha contado con el apoyo de muchas autoridades, como Cave y Roberts,9 Moore,10 la American Academy of Orthopaedic Surgeons [Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos],11,12 y la American Medical Association [Asociación Médica Estadounidense].1
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FIGURA 1.9 (A) En la postura anatómica, el antebrazo está en supinación de modo que las palmas de las manos se orientan anteriormente. (B) Cuando el antebrazo está en una postura neutra (respecto a la rotación), la palma de la mano mira hacia el costado del cuerpo.




Ejemplo: El ROM de flexión del hombro, que comienza con el hombro en la postura anatómica (0 grados) y termina con el brazo por encima de la cabeza en flexión completa (180 grados), se expresa como 0 a 180 grados.





En el ejemplo precedente, la porción del ROM de extensión, que parte de flexión completa del hombro y vuelta a la posición inicial cero, no necesita medirse porque este ROM representa el mismo arco de movimiento que se midió en flexión. Sin embargo, se debe medir la porción del ROM de extensión disponible más allá de la posición del cero neutro (figura 1.10). La documentación sobre el ROM de extensión solo suele incorporar la extensión que ocurre más allá de la posición del cero neutro. El término hiperextensión sirve para describir un ROM de extensión por encima de lo normal.


Se han descrito otros dos sistemas de anotación. El sistema de anotación de 180 a 0 grados, por primera vez descrito por Clark, define la postura anatómica como 180 grados.13 El ROM comienza en 180 grados y sigue un arco hasta 0 grados. El sistema de anotación de 360 grados, descrito por primera vez por West, también define la postura anatómica en 180 grados.14 Los movimientos de flexión y abducción comienzan en 180 grados y sigue un arco hasta 0 grados. Los movimientos de extensión y aducción comienzan en 180 grados y siguen un arco hasta 360 grados.15 Estos dos sistemas de anotación son más difíciles de interpretar que el sistema de anotación de 0 a 180 grados y se usan con poca frecuencia. Por lo tanto, no los hemos incluido en este manual.


Grado de movilidad activa


El ROM activo es el arco de movimiento producido por la contracción muscular no asistida y voluntaria del individuo. Cuando una persona genera su ROM particular ofrece al examinador información sobre su disposición al movimiento, la coordinación, la fuerza muscular y el ROM articular. Si el dolor aparece durante el ROM activo, tal vez se deba a la contracción o estiramiento de los tejidos «contráctiles», como los músculos, los tendones y sus inserciones en el hueso. El dolor tal vez también se deba al estiramiento o pinzamiento de tejidos no contráctiles (inertes), como ligamentos, cápsulas articulares, bolsas, fascias y la piel. La prueba del ROM activo es una buena técnica de detección para centrar una exploración física. Si una persona completa fácil e indoloramente el ROM activo, probablemente no se necesiten más pruebas. Sin embargo, si el ROM activo es limitado, doloroso o torpe, la exploración física debe incluir una exploración del ROM pasivo y pruebas adicionales para aclarar el problema.
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FIGURA 1.10 La flexión y extensión del hombro comienza con el hombro en la postura anatómica. El ROM de flexión actúa anteriormente desde la posición cero mediante un arco hasta los 180 grados. La flecha larga y gruesa muestra el ROM en flexión, que se mide en goniometría. El ROM de extensión actúa posteriormente desde la posición cero hasta un arco de 180 grados. La flecha corta y gruesa muestra el ROM de extensión, que se mide en goniometría.


El ROM asistido activo es el arco de movilidad producido por la contracción muscular asistida por una fuerza externa. Durante el proceso de exploración, la fuerza externa es aportada por el examinador. En otros casos, la fuerza externa puede proceder de una región sana del cuerpo del individuo, o de un aparato mecánico.


Grado de movilidad pasiva


El ROM pasivo es el arco de movilidad producido cuando el examinador aplica una fuerza externa. El individuo se mantiene relajado y no desempeña ningún papel activo en la producción de movimiento. Normalmente, el ROM pasivo es ligeramente mayor que el ROM activo16-18 porque las articulaciones poseen una pequeña cantidad de movimiento que no está sometido a control voluntario. El ROM adicional pasivo disponible al final del ROM activo y normal se debe al estiramiento de los tejidos que rodean la articulación y al volumen reducido de los músculos relajados en comparación con los músculos contraídos. Este ROM adicional pasivo ayuda a proteger las estructuras articulares porque permite absorber fuerzas extrínsecas a la articulación.


La prueba del ROM pasivo ofrece al examinador información sobre la integridad de las superficies articulares y sobre la extensibilidad de la cápsula articular y los ligamentos, músculos, fascia y piel. Comparaciones entre el ROM pasivo y el ROM activo aportan información sobre la movilidad permitida por las estructuras articulares asociadas (ROM pasivo) respecto a la capacidad individual para producir movimiento en una articulación (ROM activo). En casos de alteración, como debilidad muscular, el ROM pasivo y el ROM activo tal vez varíen considerablemente.




Ejemplo: Un examinador tal vez halle que una persona con parálisis muscular conserva el ROM pasivo completo, pero no el ROM activo de la misma articulación. En este caso, las superficies articulares y la extensibilidad de la cápsula articular, de los ligamentos, músculos, tendones, fascia y piel son suficientes como para permitir un ROM pasivo completo. La falta de fuerza muscular limita el movimiento activo de la articulación.





Si se experimenta dolor durante el ROM pasivo, a menudo se debe al movimiento, estiramiento o pinzamiento de las estructuras no contráctiles (inertes). El dolor que se produce al final del ROM pasivo tal vez se deba al estiramiento de estructuras contráctiles, así como de estructuras no contráctiles.19 El dolor durante el ROM pasivo no se debe al acortamiento activo (contracción) de tejidos contráctiles. Al comparar qué movimientos (activos frente a pasivos) causan dolor y establecer la localización del dolor, el examinador comienza a determinar los tejidos dañados que están implicados. Una cuidadosa atención a la sensación final, a la localización de la tensión tisular y al dolor durante el ROM pasivo también aporta información sobre las estructuras que limitan el ROM.


Sensación final


El grado de movilidad pasiva depende de la estructura única de la articulación que se somete a prueba. Algunas articulaciones se estructuran de modo que las cápsulas articulares limiten el final del ROM en una dirección concreta, mientras que otras articulaciones se estructuran de modo que los ligamentos limitan el final de un ROM particular. Otras limitaciones normales al movimiento comprenden tensión pasiva en tejidos blandos como músculos, fascia y piel; aproximación de los tejidos blandos, y contacto de las superficies articulares.


El tipo de estructura que limita un ROM presenta una sensación característica que detecta el examinador al evaluar el ROM pasivo aplicando una ligera sobrepresión al final de la movilidad. Esta sensación, que el examinador experimenta como una barrera que impide continuar el movimiento, se llama sensación final.6,19,20 La capacidad de determinar el carácter de la sensación final requiere práctica y sensibilidad. La determinación de la sensación final se desempeña lenta y cuidadosamente para detectar el final del ROM y distinguir las distintas sensaciones finales, normales y anormales. La capacidad de distinguir las distintas percepciones finales ayuda al examinador a identificar el tipo de estructura limitadora. Cyriax,19 Kaltenborn6 y Paris20 han descrito diversos tipos de sensación final normal (fisiológica) y anormal (patológica). La tabla 1.2, que describe los tipos normales de sensación final, se ha adaptado a partir del trabajo de estos autores, aunque son muy similares a los presentados por Kaltenborn.6


TABLA 1.2 Sensación final normal
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Recientemente los investigadores han comenzado a realizar estudios para determinar la validez y fiabilidad de la sensación final. Petersen y Hayes investigaron la teoría de Cyriax según la cual los tipos anormales de sensación final son significativamente más dolorosos que los normales. Los autores confirmaron parcialmente la teoría de Cyriax de que algunas percepciones finales anormales son significativamente más dolorosas que las normales en las dos articulaciones (rodilla y hombro) incluidas en su estudio.21 Hayes y Petersen documentaron que, en general, la fiabilidad en la identificación de la sensación final se consideraba buena cuando el mismo examinador identificaba las tres percepciones finales normales y las seis anormales en la rodilla y el hombro.22 Sin embargo, el grado de coincidencia de los distintos examinadores en la misma sensación final fue escaso. Manning y colaboradores23 llevaron a cabo un estudio para evaluar la fiabilidad de la identificación de la sensación final, la provocación del dolor y la hipomovilidad de cada una de las articulaciones cervicales desde C2-C3 hasta C6-C7 en personas sintomáticas. Se halló una fiabilidad clínicamente aceptable sobre todo para la evaluación de la hipomovilidad articular y para la sensación final en el segmento discal de las vértebras cervicales inferiores del lado menos doloroso, pero no en el lado más doloroso.


TABLA 1.3 Sensación final anormal
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En los capítulos 4 a 11 describimos lo que creemos que son sensaciones finales normales y las estructuras que limitan el ROM de cada articulación y movimiento. Debido a la escasez de literatura específica en esta área, estas descripciones se basan en nuestra experiencia en la evaluación del movimiento articular y en la información obtenida de los manuales de anatomía7,24-28 y biomecánica.29,30 Existe controversia entre los expertos respecto a las estructuras que limitan el ROM de algunas partes del cuerpo. Las variaciones individuales normales de la estructura corporal tal vez también determinen que la sensación final difiera de nuestra descripción. Los examinadores deben practicar a fin de distinguir los distintos tipos de sensación final. El ejercicio 1 del capítulo 2 cumple este propósito.


Hipomovilidad


El término hipomovilidad se refiere a una disminución del ROM sustancialmente inferior a los valores normales de esa articulación, dada la edad y sexo del individuo. Por ejemplo, la sensación final se aprecia pronto en el ROM y tal vez su cualidad difiera respecto a lo esperado. Esta limitación del ROM pasivo puede deberse a diversas causas, como anomalías de las superficies articulares, acortamiento pasivo de las cápsulas articulares, ligamentos, músculos, fascia y piel, o a inflamación de estas estructuras.


La hipomovilidad se ha asociado con muchas enfermedades traumatológicas como osteoartritis,31 trastornos de la columna vertebral32 y trastornos metabólicos como diabetes.33,34 La disminución del ROM es también una consecuencia habitual de la inmovilización tras fracturas y del desarrollo de cicatrices después de quemaduras.35,36 Enfermedades neurológicas, como los casos de accidente cerebrovascular, traumatismo en la cabeza, parálisis cerebral y síndrome álgico regional complejo, pueden causar hipomovilidad debido a la pérdida de movilidad voluntaria, a un incremento del tono muscular, a la inmovilización y al dolor. También se ha demostrado que la hipomovilidad altera la función de la mano37 y la del tobillo.38


Patrones capsulares de movilidad restringida


Cyriax19 ha propuesto que los cuadros que afectan a toda la cápsula articular causan un patrón particular de restricción que abarca todos o casi todos los movimientos pasivos de la articulación. Este patrón de restricción se llama patrón capsular. Las restricciones no implican un número fijo de grados de cada movimiento, sino una proporción fija de un movimiento respecto a otro.




Ejemplo: El patrón capsular de la articulación del codo supone una mayor limitación de la flexión que de la extensión. La articulación del codo suele tener un ROM de flexión pasiva de 0 a 150 grados. Si la implicación capsular es leve, quizá haya restricción en los últimos 15 grados de flexión y en los últimos 5 grados de extensión, por lo que el ROM pasivo es de 5 a 135 grados. Si la implicación capsular es más grave, quizá estén restringidos los últimos 30 grados de flexión y los últimos 10 grados de extensión, por lo que el ROM pasivo es de 10 a 120 grados.





Los patrones capsulares varían de una articulación a otra (tabla 1.4). Los patrones capsulares de cada articulación, según Cyriax19 y Kaltenborn,6 se abordan al inicio de los capítulos 4 a 10. Se necesitan estudios adicionales para probar las hipótesis sobre la causa de los patrones capsulares y para determinar el patrón capsular de cada articulación. Varios estudios21,39-41 han examinado la validez de constructo del patrón capsular de Cyriax en personas con artritis o artrosis de rodilla. Aunque existen opiniones contrarias, los datos parecen respaldar el concepto de la existencia de un patrón capsular de restricción en la rodilla, aunque con una interpretación más liberal de las proporciones de limitación que las sugeridas por Cyriax.19 Dos estudios41,42 que examinaron los patrones capsulares de la cadera hallaron decrementos en todos los movimientos de caderas osteoartríticas en comparación con caderas no osteoartríticas, aunque suscitaron dudas sobre los patrones específicos de limitación propuestos por Kaltenborn6 y Cyriax.19


TABLA 1.4 Patrón capsular de las articulaciones de las extremidades
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Hertling y Kessler43 han ampliado los conceptos de Cyriax sobre las causas de los patrones capsulares. Ambos autores sugieren que las patologías que causan un patrón capsular de restricción se incluyen en dos categorías generales:


1. Patologías con considerable derrame articular o inflamación sinovial.


2.Patologías en que se aprecia una fibrosis capsular relativa.


El derrame articular y la inflamación sinovial acompañan patologías como artritis traumática, artritis infecciosa, artritis reumatoide aguda y gota. En estas enfermedades, la cápsula articular se distiende por un exceso de sinovia intraarticular, lo cual causa que la articulación mantenga una posición que permita el máximo volumen intraarticular. El dolor desencadenado por el estiramiento de la cápsula y por los espasmos musculares que protegen la cápsula de nuevos daños inhibe el movimiento y causa un patrón capsular de restricción.


La fibrosis capsular relativa se produce con frecuencia durante la inflamación capsular crónica de baja intensidad, durante la inmovilización de una articulación y durante la resolución de una inflamación capsular aguda. Estas afecciones aumentan la proporción relativa de colágeno en comparación con la de mucopolisacáridos en la cápsula articular, o bien cambian la estructura del colágeno. La disminución de la extensibilidad de toda la cápsula provoca un patrón capsular de restricción.


Patrones no capsulares de movilidad restringida


Cuando una limitación de la movilidad pasiva no es proporcional a un patrón capsular, entonces se llama patrón no capsular de movilidad restringida.19 Suele estar causado por una patología que afecta otras estructuras distintas de la cápsula articular completa. La alteración articular interna, la adherencia de una porción de cápsula articular, el acortamiento de los ligamentos, las distensiones y contracturas musculares son ejemplos de patologías que suelen causar patrones no capsulares de restricción. Los patrones no capsulares suelen afectar solo a uno o dos movimientos de una articulación, en contraste con los patrones capsulares, que implican a todos o a la mayoría de movimientos de una articulación.6,19




Ejemplo: La distensión del músculo bíceps tal vez cause dolor y restricción en los últimos grados de extensión pasiva del codo. La movilidad pasiva de la flexión del codo no resultará afectada.





Hipermovilidad


El término hipermovilidad se refiere a la capacidad de una o más articulaciones para moverse de forma activa o pasiva más allá de los límites normales, según la edad y el sexo de la persona. Por ejemplo, en los adultos el ROM normal de extensión de la articulación del codo ronda los 0 grados.11,12 Una medición del ROM de 30 grados o más de extensión en el codo supera el ROM normal y es señal de una articulación hipermóvil en el adulto. Los niños tienen, en comparación con los adultos, cierta hipermovilidad que se produce normalmente en casos específicos de incremento del ROM. Por ejemplo, los neonatos de 6 a 72 horas presentan una media de ROM pasivo de flexión dorsal del tobillo de 59 grados,44 lo cual contrasta con la media de los valores del ROM de los adultos, entre 12 y 20 grados.11,12 El incremento de la movilidad presente en estos niños es normal para su edad. Si persiste el incremento de la movilidad más allá de la edad esperada, se considerará anormal y se diagnosticará la presencia de hipermovilidad.


La hipermovilidad se debe a la laxitud de las estructuras compuestas por tejidos blandos, como ligamentos, cápsulas y músculos, que normalmente previenen la movilidad excesiva de una articulación. En algunos casos, la hipermovilidad tal vez se deba a anomalías de las superficies articulares. Una causa frecuente de hipermovilidad son los traumatismos en las articulaciones. La hipermovilidad también se produce en trastornos hereditarios graves de tejido conjuntivo como el síndrome de Marfan, las enfermedades reumáticas, la osteogénesis imperfecta y el síndrome de Danlos. Los estudios sobre el síndrome de Danlos han hallado que, además de la hipermovilidad articular y el dolor musculoesquelético generalizado, el síndrome afecta a todos los sistemas importantes del cuerpo.45


El síndrome de hipermovilidad (SHM) o síndrome de hipermovilidad articular benigno (SHMAB) se describe en personas por lo demás sanas que presentan hipermovilidad generalizada, acompañada de síntomas musculoesqueléticos.46,47 Se cree que una anomalía heredada del colágeno y el ejercicio físico regular son responsables de la laxitud articular de estas personas.48-50 Tradicionalmente, el diagnóstico del SHM implica la exclusión de otras enfermedades, una puntuación de al menos 4 en la escala de Beighton (tabla 1.5) y artralgia durante más de tres meses en cuatro o más articulaciones.51 Algunos investigadores han reparado en que estos criterios son inadecuados para los niños, porque se documentaron puntuaciones por encima de cuatro en la escala de Beighton en el 65% de una muestra de 1.120 niños de 4 a 7 años de edad en Brasil.50 Jelsma y colaboradores53 también hallaron una prevalencia muy alta de hipermovilidad al aplicar un índice de corte de 5 en niños de 3 a 9 años y un índice de 4 en el grupo de 10 a 16 años; sugirieron que un índice de corte de 7 sería más apropiado. Los autores también subrayaron la necesidad de un acuerdo internacional sobre puntos firmes de corte y sobre el uso de una medición estandarizada para las tareas de movilidad de Beighton.51 Se han propuesto otros criterios, incluyendo movimientos articulares adicionales y signos extraarticulares.52,53


TABLA 1.5 Escala de hipermovilidad de Beighton


[image: images]


Según Grahame,48 también hay que tener en cuenta los siguientes movimientos articulares: más de 90 grados de rotación lateral del hombro, más de 60 grados de hiperextensión de las articulaciones interfalángicas distales y más de 90 grados de extensión de la articulación metatarsofalángica del I dedo. Además de los hallazgos de Grahame, Smith, Jermane y Easton,47 en una revisión sistemática de estudios sobre el SHMAB, hallaron evidencias que sugieren que las personas con este síndrome presentan un sentido significativamente deficiente de la postura articular en comparación con personas que no lo padecen. Smits-Engelman, Klerks y Kirby54 realizaron un estudio prospectivo de 551 niños daneses de 6 a 12 años de edad para evaluar la validez de la escala de Beighton como medición generalizada de la hipermovilidad. Fisioterapeutas cualificados evaluaron a los niños recurriendo a la goniometría para medir el ROM pasivo. Más del 35% de los niños puntuaron por encima de 5/9 en la escala de Beighton. Los autores llegaron a la conclusión de que, cuando se emplea la goniometría, la escala de Beighton es un instrumento válido para medir la movilidad articular generalizada en niños de 8 a 12 años y que no se necesitan ítems adicionales para mejorar la escala, como sugiere Grahame.48



Factores que influyen en el grado de movilidad



El grado de movilidad varía según los individuos y en él influyen factores como la edad, el sexo y si la movilidad es activa o pasiva. Se han realizado bastantes estudios de investigación sobre los efectos de la edad y el sexo sobre el ROM de las extremidades superiores e inferiores, así como sobre el de la columna vertebral. Otros factores como el índice de masa corporal, las actividades laborales y las actividades recreativas influyen en el ROM, pero no se han estudiado tan ampliamente como la edad y el sexo. Además, factores que se relacionan con el proceso de las pruebas, como la postura para la prueba, el tipo de instrumento empleado, la experiencia del examinador, e incluso el momento del día, se ha comprobado que influyen en las mediciones del ROM. En este capítulo de introducción se presenta un breve resumen de los hallazgos de la investigación que examinan los efectos de la edad y el sexo. Para ayudar al examinador, al final de los capítulos 4 a 13 se presenta información más detallada sobre los efectos de la edad y el sexo sobre las articulaciones estudiadas. Cuando está disponible, se incluye información sobre los efectos de las características y el proceso de las pruebas.


Idealmente, para determinar si un ROM está alterado, el valor del ROM de la articulación estudiada se compara con los valores del ROM de personas de la misma edad y sexo, y con los estudios que usaron el mismo método de medición. A menudo tales comparaciones no son posibles, porque no se han establecido para todos los grupos normas basadas en la edad y el sexo. En tales situaciones, el ROM de la articulación se compara con la misma articulación de la extremidad contralateral del individuo, probando que la extremidad contralateral no está alterada ni se usa selectivamente en actividades atléticas o laborales. La mayoría de los estudios han hallado pocas diferencias entre el ROM de las extremidades derecha e izquierda.54-57 Unos pocos estudios17,59,60 han documentado valores del ROM algo inferiores en algunas articulaciones de la extremidad superior del lado derecho o dominante en comparación con el lado contralateral, hecho que Allender y colaboradores58 atribuyen al incremento de la exposición al estrés. Si la extremidad contralateral es inapropiada para la comparación, el ROM particular debe compararse con la media de los valores de ROM que aparece en los manuales de la American Academy of Orthopaedic Surgeons11,12 y otros libros normativos.1,3,7,60,61 Sin embargo, en algunos de estos textos no se identifican las poblaciones de las que se obtienen los valores, ni tampoco las posturas para las pruebas ni el tipo de instrumentos de medición usados.


La media de los valores del ROM, publicada en diversos libros normativos, se resume al inicio de los Procedimientos para las pruebas de la movilidad de cada movimiento y en las tablas al final de los capítulos 4 a 13. Los valores del ROM presentados deberían servir solo como guía general para identificar el ROM normal frente al alterado. A veces se documentan considerables diferencias en la media de los valores del ROM entre las distintas referencias bibliográficas.


Edad


Se han realizado numerosos estudios para determinar los efectos de la edad sobre el ROM de las extremidades y la columna vertebral. Existe un acuerdo general entre los investigadores sobre los efectos de la edad en el ROM de las articulaciones de las extremidades de neonatos, bebés y niños pequeños de hasta 2 años de edad.44,62-66 Estos efectos de la edad son específicos de la articulación y el movimiento, pero no parecen verse influidos por el sexo; tanto hombres como mujeres se ven afectados de forma similar. Los grupos de edad más jóvenes presentan mayor flexión, abducción y rotación lateral de las caderas, y mayor flexión dorsal del tobillo, así como más movilidad del codo en comparación con adultos. Los valores medios de estos grupos de edad difieren más de dos desviaciones típicas de los valores medios de los adultos publicados por la American Academy of Orthopaedic Surgeons12 y la American Medical Association.1 Por tanto, siempre que sea posible se usarán las normas apropiadas para los grupos de edad con neonatos, bebés y niños pequeños de hasta 2 años de edad.


La mayoría de los investigadores que han estudiado a diversos grupos de edad han hallado que los adultos mayores tienen algo menos de ROM en las extremidades que los adultos más jóvenes. Estos cambios del ROM relacionados con la edad de los adultos más mayores también son específicos de la articulación y el movimiento, y tal vez afecten a hombres y mujeres de forma diferente. Allender y colaboradores58 hallaron que el ROM de flexión-extensión de la muñeca, de rotación de la cadera y de rotación del hombro disminuyó al aumentar la edad, mientras que el ROM de flexión de la articulación metacarpofalángica (MCF) del pulgar no mostró una pérdida consistente de movilidad. Roach y Miles67 hallaron por lo general una pequeña disminución (de 3 a 5 grados) en la media de los movimientos activos de cadera y rodilla entre el grupo de edad más joven (25 a 39 años) y el grupo de mayor edad (60 a 74 años). Excepto por el ROM de extensión coxal, estos decrementos representan menos del 15% del arco de movilidad. Stubbs, Fernandez y Glenn69 hallaron una disminución entre el 4% y el 30% en 11 de las 23 articulaciones estudiadas en hombres de entre 25 y 54 años. James y Parker16 hallaron disminuciones sistemáticas en diez movimientos activos y pasivos de la extremidad inferior en personas de entre 70 y 92 años de edad. Steinberg y colaboradores,68 en un estudio con bailarines y no bailarines de edades similares (8 a 16 años), hallaron que las diferencias por la edad no solo se produjeron en distintas articulaciones y movimientos, sino que también variaron con la actividad. Por ejemplo, el ROM de flexión y rotación interna de cadera y la flexión de la rodilla disminuyó al incrementarse la edad de ambos grupos, aunque la flexión plantar del tobillo y la rotación externa de la cadera disminuyeron al incrementarse la edad de los no bailarines y no cambiaron en los bailarines.


Al igual que con las extremidades, los efectos de la edad sobre el ROM de la columna vertebral parecen ser específicos de la movilidad. Youdas y colaboradores75 hallaron que con el paso de una década tanto mujeres como hombres pierden aproximadamente 5 grados de movilidad activa de extensión del cuello y 3 grados de flexión, flexión lateral y rotación. Chen y colaboradores,76 en una revisión de la literatura respecto a los efectos de la edad sobre el ROM de la columna cervical llegaron a la conclusión de que el ROM activo del cuello disminuye 4 grados por década, lo cual es similar a los hallazgos de Youdas y colaboradores. Salo y colaboradores,77 en un estudio con 220 mujeres sanas de entre 20 y 59 años de edad, hallaron que el ROM pasivo de la columna cervical disminuía al incrementarse la edad en todos los movimientos excepto la flexión anterior. Lansade y colaboradores,74 mediante un sistema polaris por infrarrojos para investigar los efectos de la edad sobre el ROM cervical, hallaron una disminución muy pequeña (solo de 0,55 a 0,79 grados) por década entre los 20 y los 93 años.


Los investigadores han llegado a diversas conclusiones sobre el grado de diminución del ROM de la columna toracolumbar al aumentar la edad. Loebl78 halló que la movilidad de la columna toracolumbar (flexión-extensión) disminuye con la edad una media de 8 grados por década. Fitzgerald y colaboradores79 hallaron una disminución sistemática de la flexión lateral y de la extensión de la columna lumbar a intervalos de 20 años, aunque ninguna diferencia en la rotación y flexión anterior. En contraste con Fitzgerald, Intolo y colaboradores,80 en una revisión sistemática y un metaanálisis para determinar el efecto de la edad sobre la movilidad lumbar en 16 estudios, obtuvieron resultados que mostraban que las reducciones relacionadas con la edad en la flexión, extensión y flexión lateral ocurrieron sobre todo entre los 40 y 50 años, y después de los 60 años de edad. Hubo pocas evidencias de los efectos de la edad sobre la rotación lumbar. Trudelle-Jackson y colaboradores81 compararon las mediciones de la flexión y extensión de la columna lumbar de un grupo de mujeres blancas y afroamericanas de edades de entre 20 y 83 años. El ROM de flexión y extensión en el grupo joven (de 20 a 39 años) fue significativamente mayor que en el grupo de mediana edad (de 40 a 59 años) y en el grupo más mayor (más de 60 años). Además, la diferencia en el ROM de extensión entre los grupos de mediana edad y mayores fue también significativa, aunque esta diferencia no fue significativa en el ROM de flexión. Las disminuciones de la flexión lumbar oscilaron entre 2,4 y 7,3 grados, mientras que las diferencias de extensión oscilaron entre 4,9 y 10,8 grados. La flexión y extensión mostraron una tendencia decreciente al aumentar la edad de ambos grupos raciales.


Sexo


Los efectos del sexo sobre el ROM de las extremidades y la columna vertebral también parecen ser específicos de la articulación y el movimiento. Si se encuentran diferencias en el ROM entre sexos, es más frecuente que las mujeres tengan un ROM ligeramente mayor que los hombres. En general, las diferencias entre sexos parecen ser más prevalentes en los adultos que en los niños.


Bell y Hoshizaki71 hallaron que las mujeres de entre 18 y 88 años tenían más flexibilidad que los hombres en 14 de 17 movimientos sometidos a prueba. Beighton, Solomon y Soskolne,51 en un estudio de una población africana, determinaron que las mujeres de entre 0 y 80 años tenían más movilidad que sus pares masculinos. Walker y colaboradores,70 en un estudio de 28 movimientos articulares en personas de 80 a 84 años, refirieron que ocho movimientos eran mayores en las mujeres y cuatro en los hombres, mientras que los otros movimientos mostraron poca diferencia entre sexos. Almquist y colaboradores73 hallaron que las mujeres tenían un ROM en la rodilla un 10-20% mayor que los hombres de todos los grupos de edad entre 15 y más de 60 años. Kalscheur y colaboradores72 midieron 24 movimientos del cuello y las extremidades superiores en hombres y mujeres de entre 63 y 86 años. Las diferencias entre sexos se apreciaron en 14 de los movimientos, y en todos los casos las mujeres más mayores mostraron mayor ROM activo que los hombres mayores. Lansadey colaboradores74 hallaron que el sexo no tenía una influencia significativa sobre el grado de movilidad tridimensional del cuello, excepto en el grupo de 70 a 79 años.


Prueba de longitud muscular


La longitud muscular máxima es la mayor extensibilidad de una unidad musculotendinosa.5 Es la distancia máxima entre las inserciones proximal y distal de un músculo en un hueso. Clínicamente, la longitud muscular no se mide de forma directa, sino determinando el máximo ROM pasivo de la articulación (o las articulaciónes) cruzadas por el músculo.82-85 La longitud muscular, además de la integridad de las superficies articulares y la extensibilidad de la cápsula, los ligamentos, las fascias y la piel, afecta al ROM pasivo de una articulación. El propósito de la prueba de la longitud muscular es determinar si la hipomovilidad o la hipermovilidad son causadas por la longitud del músculo antagonista inactivo o por otras estructuras. Al determinar qué estructuras están implicadas, el profesional de la salud puede elegir tratamientos más específicos y eficaces.


Los músculos se dividen en categorías por el número de articulaciones que cruzan de sus inserciones proximales a distales. Los músculos monoarticulares cruzan y, por tanto, influyen en el movimiento de una sola articulación. Los músculos biarticulares cruzan e influyen en el movimiento de dos articulaciones, mientras que los músculos poliarticulares cruzan e influyen en múltiples articulaciones.


No existe diferencia entre la medición de la longitud de un músculo monoarticular y la medición del ROM articular pasivo en la dirección opuesta a la movilidad activa del músculo. Habitualmente, los músculos monoarticulares tienen suficiente longitud para permitir el ROM pasivo completo de la articulación que cruzan. Si un músculo monoarticular es más corto de lo normal, disminuye el ROM pasivo en la dirección opuesta a la acción del músculo y la sensación final es firme debido a un estiramiento muscular. Al final del ROM, el examinador tal vez sea capaz de apreciar tensión a la palpación dentro de la unidad musculotendinosa si las estructuras son superficiales. Además, el individuo tal vez refiera dolor en la región del músculo y tendón tirantes. Estos signos y síntomas ayudan a confirmar que el acortamiento muscular es la causa de la limitación articular.


Si un músculo monoarticular es anormalmente laxo, la tensión pasiva de la cápsula y los ligamentos tal vez mantenga inicialmente un ROM normal. Sin embargo, con el tiempo, estas estructuras articulares a menudo también se alargan y aumenta el ROM pasivo de la articulación. Como la medición indirecta de la longitud de los músculos monoarticulares es la misma que la medición del ROM articular pasivo, no presentamos en este libro pruebas específicas para la longitud de los músculos monoarticulares.




Ejemplo: La longitud de los músculos aductores de cadera (monoarticulares), como el aductor largo, el aductor mayor y el aductor corto, se evalúa midiendo el ROM pasivo de abducción de la cadera. La medición indirecta de la longitud de los músculos aductores de cadera es idéntica a la medición del ROM pasivo de abducción de la cadera (figura 1.11).





En contraste con los músculos monoarticulares, la longitud de los músculos biarticulares y poliarticulares no suele ser suficiente como para permitir que el ROM pasivo completo se manifieste simultáneamente en todas las articulaciones que cruzan estos músculos. Esta incapacidad de un músculo para elongarse y permitir el ROM completo de todas las articulaciones que cruza el músculo se denomina insuficiencia pasiva. Si un músculo biarticular o poliarticular cruza una articulación cuyo ROM esté evaluando el examinador, el individuo se debe posicionar de modo que la tensión pasiva del músculo no limite el ROM articular. Para permitir el ROM completo de la articulación que se valora y para garantizar suficiente longitud en el músculo, este debe estar relajado en todas las articulaciones que cruce y que se estén evaluando. Un músculo adquiere laxitud cuando se aproximan pasivamente el origen y la inserción del músculo.
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FIGURA 1.11 La medición indirecta de la longitud muscular de los aductores de cadera monoarticulares es la misma que la medición del ROM pasivo de abducción de la cadera.




Ejemplo: El tríceps es un músculo biarticular que extiende el codo y el hombro. El tríceps es pasivamente insuficiente durante la flexión completa del hombro y el codo. Cuando un examinador evalúa el ROM de flexión del codo, el hombro debe estar en una posición neutra para que haya suficiente longitud en el tríceps y permita la flexión completa del codo (figura 1.12).
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FIGURA 1.12 Durante la medición del ROM de flexión del codo, el hombro debe estar en una posición neutra para evitar la insuficiencia pasiva del tríceps, la cual limitaría el ROM.


Para determinar la longitud de un músculo biarticular, el individuo se coloca de modo que el músculo se elongue sobre las articulaciones proximal y distal que cruza. Una articulación se mantiene en una posición de ROM completo mientras el examinador intenta elongar más el músculo moviendo la segunda articulación en todo su ROM. La sensación final es firme debido al desarrollo de tensión pasiva en el músculo estirado. La longitud del músculo biarticular se valora indirectamente midiendo el ROM pasivo en la dirección opuesta a la acción del músculo en la segunda articulación.




Ejemplo: Para determinar la longitud de un músculo biarticular como el tríceps, el hombro se coloca y mantiene en flexión completa. El codo se flexiona hasta sentir tensión en el tríceps, creando una sensación final firme. La longitud del tríceps se determina con la medición del ROM pasivo de flexión del codo con el hombro en flexión (figura 1.13).





La longitud de los músculos poliarticulares se determina de forma similar a la usada para valorar la longitud de los músculos biarticulares. Sin embargo, el individuo se coloca y aguanta de modo que el músculo se elongue sobre todas las articulaciones que cruza excepto una última articulación. El examinador intenta seguir elongando el músculo moviendo la última articulación en todo el ROM completo. Una vez más, la sensación final es firme debido a la tensión del músculo estirado. La longitud del músculo poliarticular se determina midiendo el ROM pasivo en dirección opuesta a la acción del músculo en la última articulación que se mueve. Las pruebas de longitud muscular habitualmente usadas que determinan indirectamente los músculos biarticulares y poliarticulares se han incluido en los capítulos 4 a 10. También aportamos, si están disponibles, los valores normativos sobre el ángulo articular al final de las pruebas de longitud muscular y la información sobre la fiabilidad y la validez.
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FIGURA 1.13 Para determinar la longitud del músculo biarticular tríceps, se mide la flexión del codo con el hombro flexionado.


En el próximo capítulo, el examinador tendrá oportunidad de aprender sobre los diversos instrumentos usados para medir la movilidad articular, así como participar en ejercicios diseñados para identificar las percepciones finales. Se proporcionan ejercicios adicionales para ayudar al examinador a desarrollar las destrezas necesarias para usar los instrumentos y hacer un registro de los datos obtenidos de la exploración del ROM.
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CAPÍTULO 2


Procedimientos


Cynthia C. Norkin
D. Joyce White


Para alcanzar la competencia en goniometría, el examinador debe aprender la estructura y función de las articulaciones que se han de evaluar. También debe desarrollar las destrezas psicomotrices necesarias para medir el grado de movilidad y la longitud muscular. Este capítulo contiene ejercicios diseñados para ayudar al examinador a reconocer el final de la movilidad e identificar las sensaciones finales, así como los ejercicios que aportan práctica en la lectura del goniómetro y otros instrumentos empleados en el proceso de evaluación. El posicionamiento y la estabilización constituyen las partes iniciales de la secuencia de doce pasos de la exploración, la cual incluye, por ejemplo, localizar y palpar los puntos anatómicos óseos y conocer los métodos de registro de datos sobre el grado de movilidad y la longitud muscular.


Posicionamiento


El posicionamiento para las pruebas se refiere a las posturas del cuerpo recomendadas para obtener mediciones goniométricas y la longitud muscular. El posicionamiento es un aspecto importante de la goniometría porque sirve para disponer las articulaciones en una posición anatómica neutra y medir el grado de movilidad y la longitud muscular elongando un músculo poliarticular sobre todas las articulaciones menos la última que cruza dicho músculo. La última articulación se mueve para estirar más el músculo y determinar la longitud muscular. Tanto en la goniometría como en la prueba de longitud muscular, el posicionamiento estabiliza el segmento articular proximal. El posicionamiento es importante para el examinador, que se debe colocar o sentar cerca de la porción del cuerpo del individuo que se examina. Si el examinador mantiene una posición próxima al individuo, mejorará su mecánica corporal y evitará sufrir lesiones de espalda. El posicionamiento también es importante para el cliente porque la elección de una posición segura y cómoda hace que se relaje y tal vez se reduzca la tensión de las estructuras de los tejidos blandos (cápsula, ligamentos, músculos) que rodean una articulación. Las posturas para las pruebas en que uno o más de estos tejidos blandos se tensan limitan más el grado de movilidad (ROM) que las posturas en las que se relajan las mismas estructuras. Sin embargo, al comprobar la longitud muscular, es necesario usar la postura contraria en la que todos los tejidos estén estirados y tensos. Como se ve en el siguiente ejemplo, el uso de distintas posturas altera el ROM de flexión de la cadera.




Ejemplo: Pensemos en los efectos de la longitud muscular sobre el ROM. Una postura para la prueba en la que la rodilla se flexiona relaja los músculos isquiotibiales y permite un mayor ROM de flexión coxal (figura 2.1A) que otra posición en la que la rodilla está extendida (figura 2.1B). Con la rodilla extendida, la flexión coxal queda prematuramente limitada por la tensión de los músculos isquiotibiales. Músculos como los isquiotibiales, que cruzan dos o más articulaciones, no tienen longitud suficiente para permitir simultáneamente un ROM completo en todas las articulaciones que cruzan (en este caso, las articulaciones de la rodilla y la cadera). La tensión desarrollada en los músculos isquiotibiales que se estiran sobre dos articulaciones previene el ROM completo de la cadera. La flexión de la rodilla relaja los isquiotibiales en esta articulación de modo que la longitud del músculo se reduce y permite el ROM completo de la cadera. En contraste con el posicionamiento de relajación de los músculos antagonistas al examinar el ROM, la prueba de longitud muscular requiere el estiramiento de los músculos.





Es importante que el examinador recurra a la misma postura en todas las pruebas y que las realice en el mismo momento del día en mediciones sucesivas, de modo que la tensión relativa de los tejidos blandos sea la misma que en las mediciones anteriores. Una comparación de las mediciones del ROM tomadas en la misma postura debería proporcionar resultados similares. Cuando se emplean posturas diferentes o distintos examinadores en mediciones sucesivas del ROM de una articulación, se introduce más variabilidad en la medición y disminuye la base de comparación.1-7 Resulta difícil determinar si las diferencias entre mediciones sucesivas son el resultado de un cambio real del ROM articular o el resultado de una postura o un examinador diferentes.


Las posturas para las pruebas implican diversas posturas corporales, como decúbito supino, decúbito prono, sedestación y bipedestación. Cuando un examinador trata de explorar varias articulaciones y movimientos durante una sesión, la exploración goniométrica debe estar planificada para evitar mover al individuo innecesariamente. Por ejemplo, si el individuo está en decúbito prono, todas las posibles mediciones en esta postura se deben tomar antes de que se mueva el individuo y adopte otra postura. La tabla 2.1, que enumera las mediciones articulares según la postura corporal, ayuda al examinador a planificar una exploración goniométrica.
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FIGURA 2.1 El posicionamiento difiere entre la prueba del ROM y la prueba de longitud muscular. (A) El ROM de flexión coxal se somete a prueba con la rodilla flexionada para relajar los músculos isquiotibiales, que limitarán el ROM de flexión coxal cuando la rodilla está extendida. (B) Para medir la longitud muscular de los isquiotibiales, se debe extender la rodilla y flexionar la cadera para garantizar que los músculos isquiotibiales se elonguen adecuadamente.


La serie de posturas para las pruebas de este manual está diseñada para seguir las cinco pautas expuestas anteriormente. En resumen, las posturas de las pruebas permiten lo siguiente:


1. Garantizan que el individuo sometido a prueba asuma una postura cómoda, segura y estable.


2. Sitúan la articulación medida en una postura inicial neutra o de 0 grados para evaluar el ROM.


3. Posibilitan la movilidad completa y sin obstrucciones de la articulación al evaluar el ROM.


4. Disponen el músculo en la postura elongada en todas las articulaciones que cruza, excepto la articulación cuya movilidad se medirá al someter a prueba la longitud muscular.


5. Aportan estabilidad al segmento articular proximal.


Si no es posible adoptar una postura recomendada para una prueba debido a las restricciones impuestas por el entorno o las limitaciones del individuo, el examinador recurrirá a la creatividad para decidir cómo obtener una medición articular concreta. La postura alternativa para la prueba debe cumplir las mismas cinco funciones que la postura recomendada. Por lo demás, el examinador describirá la postura con precisión en los registros del individuo para que se use la misma postura en todas las mediciones subsiguientes.


Estabilización


Las posturas para las pruebas del ROM ayudan a estabilizar el cuerpo del individuo y el segmento articular proximal, logrando aislar un movimiento de la articulación examinada. Aislar el movimiento de una articulación ayuda a garantizar una verdadera evaluación del movimiento, más que una medición de movimientos combinados de varias articulaciones. La estabilización posicional se puede complementar con estabilización manual por parte del examinador.


TABLA 2.1 Mediciones articulares atendiendo a la postura del cuerpo
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Ejemplo: La medición de la rotación interna de la articulación de la cadera se practica con el individuo en posición sedente (figura. 2.2A). La pelvis (segmento proximal) se estabiliza parcialmente con el peso del cuerpo, aunque el individuo mueve el tronco y la pelvis durante la rotación de la cadera. El examinador y el cliente deben suministrar estabilización adicional (figura. 2.2B). El examinador, que ejerce presión descendente sobre la cresta ilíaca del lado sometido a prueba, aporta estabilidad manual a la pelvis. El individuo desplaza su peso corporal sobre la cadera sometida a prueba para mantener la pelvis estabilizada.





En la mayoría de las mediciones, la cantidad de estabilización manual aplicada por el examinador es suficiente para mantener fijo el segmento articular proximal durante el movimiento del segmento articular distal. Si se permite el movimiento de los segmentos articulares proximal y distal durante la prueba articular, resultará difícil determinar el final del ROM. Aprender a estabilizar requiere práctica, porque el examinador debe hacerlo con una mano mientras simultáneamente mueve el segmento articular distal con la otra mano. En el caso de algunos movimientos de la articulación coxofemoral, tal vez se necesite una segunda persona para ayudar a estabilizar el segmento articular proximal o sostener el segmento articular distal una vez determinado el final del ROM. Esta colaboración de una segunda persona garantiza que el goniómetro se alinee con precisión. Las técnicas para estabilizar el segmento articular proximal y determinar el final de un ROM (sensación final) son básicas para evaluar el grado de movilidad articular, y se dominarán antes de aprender a usar el goniómetro o el inclinómetro. El ejercicio 1 está pensado para que el examinador aprenda a estabilizar y determinar el final del ROM y la sensación final.
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FIGURA 2.2 (A) Consecuencias de una estabilización inadecuada. El examinador no ha logrado estabilizar la pelvis ni el tronco del individuo; por tanto, la inclinación lateral de la pelvis y la flexión lateral del tronco acompañan el movimiento de rotación interna de la cadera. El grado de rotación interna parece mayor de lo que realmente es, por el movimiento añadido de la pelvis y el tronco. (B) Empleo de una estabilización adecuada. El examinador emplea la mano derecha para estabilizar la pelvis (evitando que esta se levante de la mesa) durante la movilidad pasiva (ROM). El individuo ayuda a estabilizar la pelvis cargando el peso corporal sobre el lado izquierdo. El individuo mantiene recto el tronco colocando ambas manos sobre la mesa.


Ejercicio 1


Determinación de la amplitud final de la movilidad y la sensación final


Este ejercicio está pensado para que el examinador determine el final del ROM y diferencie tres percepciones finales normales: blanda, firme y dura.


FLEXIÓN DEL CODO: Sensación final blanda (ROM pasivo)


Actividades: Véase la figura 5.13 del capítulo 5.


1. Selecciona a una persona con la que practicar.


2. Tumba a la persona en decúbito supino con el brazo cerca del costado del cuerpo. Pon una toalla enrollada debajo del extremo distal del húmero para dejar espacio para la extensión completa del codo. El antebrazo se coloca en supinación completa con la palma de la mano mirando al techo.


3. Se estabiliza con una mano el extremo distal del húmero (segmento articular proximal) para prevenir la flexión del hombro.


4. Con la otra mano mueve lentamente el antebrazo en todo el ROM pasivo de flexión del codo hasta sentir una resistencia que limita el movimiento.


5. Empuja suavemente contra la resistencia hasta que no consigas aumentar más la flexión. Repara cuidadosamente en la cualidad de la resistencia. Esta sensación final blanda es causada por la compresión de la masa muscular de la cara anterior del antebrazo con la de la cara anterior del brazo.


6. Compara esta sensación final blanda con la sensación final blanda presente en la flexión de la rodilla (Véanse «Procedimientos para la prueba de ROM: Rodilla» y la figura 9.6 del capítulo 9).


FLEXIÓN DORSAL DEL TOBILLO: Sensación final firme (ROM pasivo)


Actividades: Véase la figura 10.11 del capítulo 10.


1. Selecciona una persona con quien practicar.


2. Esa persona se sentará de modo que la pierna sobresalga por el borde de la superficie y la rodilla esté flexionada al menos 30 grados.


3. Estabiliza con una mano el extremo distal de la tibia y el peroné para prevenir la extensión de la rodilla y los movimientos de la cadera.


4. Con la otra mano sobre la superficie plantar de los metatarsianos, mueve lentamente el pie en toda su movilidad pasiva de flexión dorsal del tobillo hasta percibir una resistencia limitando el movimiento.


5. Empuja contra la resistencia hasta que no puedas continuar el movimiento de flexión dorsal. Repara cuidadosamente en la cualidad de la resistencia. La sensación final firme responde a la tensión del tendón de Aquiles por el músculo sóleo, a la porción posterior del ligamento deltoideo, al ligamento peroneoastragalino posterior, al ligamento calcaneoperoneo, a la cápsula articular posterior y a la cuña del astrágalo en la mortaja formada por la tibia y el peroné.


6. Compara esta sensación final firme con la sensación final firme presente en la extensión metacarpofalángica (MCF) de los dedos de la mano (Véanse «Procedimientos para la prueba de ROM de extensión MCF de los dedos» y la figura 7.12 del capítulo 7).


EXTENSIÓN DEL CODO: Sensación final dura (ROM pasivo)


Actividades: Selecciona a una persona con quien practicar.


1. Posiciona al individuo en decúbito supino con el brazo cerca del costado del cuerpo. Coloca una toalla enrollada debajo del extremo distal del húmero para permitir la extensión completa del codo. El antebrazo se orienta en supinación completa con la palma de la mano mirando al techo.


2. Con una mano apoyada en la toalla enrollada y aguantando el extremo distal posterior del húmero, estabiliza el húmero (segmento articular proximal) para prevenir la extensión del hombro.


3. Con la otra mano, mueve lentamente el antebrazo en todo el ROM pasivo de extensión del codo hasta sentir una resistencia limitando el movimiento.


4. Empuja suavemente contra la resistencia hasta que no consigas aumentar más la extensión. Cuando la sensación final sea dura, no cederá más. Esta sensación final dura es causada por el contacto entre el olécranon del cúbito y la fosa olecraneana del húmero.


5. Compara esta sensación final dura con la sensación final dura presente en la desviación radial de la muñeca (Véanse «Procedimientos para la prueba de ROM de desviación radial» y la figura 6.18 del capítulo 6).






Instrumentos de medición



Existen diversos instrumentos para medir la movilidad articular y la longitud muscular. Estos instrumentos comprenden desde cintas métricas hasta goniómetros universales manuales y digitales,8-10 inclinómetros manuales y digitales,9,11-13 cámaras fotográficas,14-18 electrogoniómetros,19 giroscopios,20 sistemas de análisis del movimiento y, más recientemente, aplicaciones (apps) para goniómetros e inclinómetros con teléfonos inteligentes.13,21,22 Los examinadores elegirán un instrumento concreto según cuál sea el propósito de la valoración (clínica frente a investigación); la movilidad que se mide; el movimiento que se mide, y la exactitud, disponibilidad, coste, facilidad de empleo, tamaño del instrumento y registro de fiabilidad y validez.


Goniómetro universal


El goniómetro universal es el instrumento más usado para medir el ROM en el marco clínico. Moore diseñó este tipo de goniómetro al que llamó «universal» por su versatilidad.23,24 Se usa para medir la posición articular y el ROM de casi todas las articulaciones del cuerpo. La mayoría de las técnicas de medición de este libro muestran el uso del goniómetro universal. En la sexta edición de Guides to the Evaluation of Permanent Impairment25 de la American Medical Association, el goniómetro universal es el instrumento recomendado para obtener el ROM de las extremidades superiores e inferiores. En la quinta edición de las Guides,26 el inclinómetro con dos escalas fue el instrumento recomendado para medir el ROM de la columna vertebral; sin embargo, el inclinómetro no se incluyó en la última edición por la falta de suficientes pruebas de su fiabilidad/validez para medir la movilidad de la columna vertebral. Este cambio es un ejemplo de la necesidad de más investigaciones para verificar que los procedimientos e instrumentos usados por los fisioterapeutas cuentan con pleno respaldo de pruebas.


Fabricación del goniómetro


Los goniómetros universales (GU) se fabrican en plástico (figura 2.3) o metal (figura 2.4) y en muchos tamaño y formas, aunque todos se ciñen al mismo diseño básico. Habitualmente, el diseño comprende un cuerpo y dos extensiones delgadas llamadas brazos o ramas: una fija y otra móvil. Una innovación relativamente nueva es un nivel gravitatorio que se desliza sobre una de las ramas del goniómetro. El nivel garantiza que la rama del goniómetro esté vertical u horizontal.
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FIGURA 2.3 Los goniómetros universales de plástico se venden en distintas formas y tamaños. Algunos goniómetros tienen un cuerpo circular (A, B, C, E) mientras que el de otros es semicircular (D). El goniómetro de 35 centímetros (A) se usa para medir articulaciones grandes como la cadera, la rodilla y el hombro. El nivel presente en una de las ramas garantiza al examinador que las ramas están horizontales o verticales. Los goniómetros de 15 a 20 centímetros (B, C, D) sirven para evaluar articulaciones de tamaño medio como la muñeca y el tobillo. El goniómetro pequeño (E) tiene una longitud de unos 15 centímetros (C) para facilitar la medición de los dedos de manos y pies.
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FIGURA 2.4 Estos goniómetros de metal presentan distintos tamaños pero todos tienen un cuerpo semicircular. También se venden goniómetros de metal de cuerpo circular. El goniómetro más pequeño (D) está diseñado específicamente para colocarlo sobre la superficie dorsal o ventral de los dedos de manos y pies mientras se mide la movilidad articular. Los goniómetros A y B presentan una porción recortada en la rama móvil, mientras que los goniómetros C y D muestran un puntero en la rama móvil para permitir la lectura de la escala sobre el cuerpo de los clientes.
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FIGURA 2.5 El cuerpo del goniómetro puede ser un semicírculo (arriba) o un círculo completo (abajo). Las escalas presentes en el cuerpo del goniómetro suelen mostrar incrementos de 1 (abajo) o 5 grados (arriba).


El cuerpo de un goniómetro universal se parece a un transportador y consiste en un semicírculo o un círculo completo (figura 2.5). Las escalas del goniómetro semicircular van de 0 a 180 grados y de 180 a 0 grados. Las escalas del goniómetro circular van de de 0 a 180 grados y de 180 a 0 grados, o de 0 a 360 grados y de 360 a 0 grados. A veces los instrumentos circulares cuentan con ambas escalas. Por lo tanto, el examinador debe prestar mucha atención para no obtener la lectura de la escala equivocada. También debe comprobar los incrementos de las escalas, que pueden variar de 1 a 10 grados, aunque lo más frecuente son incrementos de 1 o 5 grados.


Las ramas de un goniómetro universal están pensadas para moverse o estar estáticas según la naturaleza de su unión con el cuerpo del goniómetro (figura 2.6). La rama fija es una parte estructural del cuerpo del goniómetro y no se puede mover independientemente del cuerpo. La rama móvil está conectada con el centro del cuerpo de la mayoría de los goniómetros de plástico mediante un remache que permite a la rama moverse con libertad sobre el cuerpo. La rama móvil puede tener uno de los siguientes rasgos: un extremo apuntado, una línea blanca o negra que recorre toda la rama, o una porción recortada (ventana). Los goniómetros que se usan para medir el ROM en radiografías tienen una línea blanca opaca que recorre las ramas, así como marcas opacas en el cuerpo. Estos aditamentos ayudan al examinador a leer las escalas.


La longitud de las ramas varía según el instrumento, de 2,54 a 35 centímetros. Estas variaciones de longitud representan un intento por parte de los fabricantes de adaptar el tamaño del instrumento al tamaño de las articulaciones. Al menos un fabricante9 ofrece un goniómetro de ramas expandibles de 20 a 70 centímetros de longitud.
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FIGURA 2.6 El cuerpo de este goniómetro universal forma un semicírculo. La rama fija (de color azul para distinguirla) forma parte integral del cuerpo del goniómetro. La rama móvil (de color gris) está unida al cuerpo por un remache para que se mueva con independencia del cuerpo. En este ejemplo, una porción recortada, a veces llamada «ventana», se encuentra en el centro y al final de la rama móvil. Las ventanas permiten al examinador leer la escala del cuerpo del goniómetro.




Ejemplo: Un goniómetro de ramas de 35 centímetros es adecuado para medir la movilidad de la articulación de la rodilla, porque las ramas son lo bastante largas como para permitir la alineación con el trocánter mayor del fémur y con el maléolo lateral de la tibia (figura 2.7A). Un goniómetro de ramas cortas sería difícil de usar aquí porque no se extienden lo bastante a lo largo del fémur y de la tibia como para permitir una buena alineación con los puntos óseos de referencia (véase la figura 2.7B). Un goniómetro de ramas largas resultaría incómodo para medir las articulaciones MCF de la mano. Los goniómetros diseñados para medir las articulaciones de la mano suelen tener ramas de aproximadamente 10 a 15 centímetros de longitud y están bien adaptadas al pequeño tamaño de los dedos y el pulgar.
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FIGURA 2.7 Seleccionar el goniómetro del tamaño apropiado facilita la medición de la movilidad articular. (A) El examinador usa un instrumento de cuerpo circular con ramas largas para medir el ROM de flexión de la rodilla. Las ramas del goniómetro se extienden a lo largo de los segmentos proximal y distal de la articulación hasta unos centímetros de los puntos óseos de referencia (círculos negros) que se usan para alinear las ramas. La proximidad de los extremos de las ramas a los puntos de referencia facilita la alineación y asegura que las ramas se alineen con precisión. (B) El goniómetro formado por un pequeño semicírculo de metal es una mala elección para medir el ROM de flexión de la rodilla, porque los puntos anatómicos de referencia están tan lejos de los extremos de las ramas del goniómetro que dificultan la exactitud de la alineación.
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FIGURA 2.8 El examinador usa un rotulador dermográfico para señalar la localización del acromion izquierdo. Se ha retirado parte de la ropa del individuo para que los puntos óseos de referencia se visualicen con facilidad. El examinador usa habitualmente los dedos índice y corazón para palpar los puntos óseos de referencia.


Alineación


Por alineación del goniómetro se entiende la alineación de las ramas del goniómetro con los segmentos proximal y distal de las articulaciones del individuo. El examinador debe aprender y usar los puntos anatómicos de referencia de naturaleza ósea para visualizar con más exactitud los segmentos articulares. Estos puntos de referencia, que se identifican en todas las evaluaciones articulares, deben quedar expuestos por completo para localizarlos y palparlos con facilidad (figura 2.8). La cuidadosa visualización, palpación y alineación de las ramas del goniómetro con los puntos de referencia mejora la exactitud y consistencia de las mediciones.


Por regla general, la rama fija se alinea en paralelo con el eje longitudinal del segmento proximal de la articulación, y la rama móvil se alinea en paralelo con el eje longitudinal del segmento distal de la articulación (figura 2.9). En algunas situaciones, debido a las limitaciones impuestas por el goniómetro o el individuo, tal vez sea necesario invertir la alineación de las dos ramas de modo que la rama móvil se alinee con la porción distal y la rama fija lo haga con la porción distal (figura 2.10).


Sin embargo, el ángulo medido por el goniómetro será el mismo con independencia de qué ramas se alineen con los segmentos distal y proximal de la articulación. Por lo tanto, usamos el término rama proximal para referirnos a la rama del goniómetro que se alinea con el segmento proximal de la articulación y el término rama distal para referirnos a la rama alineada con el segmento distal de la articulación (figura. 2.11). Los puntos anatómicos proporcionan puntos de referencia con los que garantizar que la alineación de las ramas es correcta.
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FIGURA 2.9 Al usar un goniómetro de cuerpo circular para medir el ROM de flexión del codo, la rama fija se suele alinear en paralelo con el eje longitudinal de la porción proximal (húmero) y la rama móvil, con el eje longitudinal de la porción distal (antebrazo). Sin embargo, si las ramas del goniómetro se invierten, se medirá el mismo ángulo.
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FIGURA 2.10 (A) Cuando el examinador usa el goniómetro de cuerpo semicircular para medir la flexión del codo izquierdo, la alineación de la rama móvil con el antebrazo provoca que el puntero se desplace más allá del cuerpo del goniómetro, lo cual imposibilita la lectura de la escala. (B) Al invertir las ramas del instrumento de modo que la rama fija se alinee en paralelo con la porción distal y la rama móvil se alinee en paralelo con la porción proximal se consigue que el puntero se mantenga sobre el cuerpo del goniómetro, permitiendo al examinador leer la escala a lo largo del puntero.


El fulcro del goniómetro se suele colocar sobre la localización aproximada del eje de movimiento de la articulación que se mueve. Sin embargo, como el eje de movimiento cambia durante dicho movimiento, la localización del fulcro se debe ajustar en consecuencia. Moore23,24 sugirió que una meticulosa alineación de las ramas proximal y distal garantiza que el fulcro del goniómetro se sitúe sobre el eje aproximado de movimiento. Por lo tanto, se debe hacer más hincapié en la alineación de las ramas del goniómetro con los segmentos articulares proximal y distal que en la colocación del fulcro sobre el eje aproximado de movimiento.


Se producen errores en la medición de la posición y movimiento articulares con el goniómetro si el examinador no es meticuloso. Al alinear las ramas y al leer la escala del goniómetro, este debe estar a la altura de los ojos del examinador para evitar el error de paralaje. Esta situación se produce si el examinador se encuentra situado a un nivel más alto o más bajo que el goniómetro; como consecuencia, se distorsionan la alineación y las escalas. A menudo el goniómetro cuenta con varias escalas, una con una lectura de 0 a 180 grados y otra de 180 a 0 grados. Los examinadores deben determinar qué escala es correcta para la medición. Si se realiza una estimación visual antes de proceder con la medición, los errores causados por la lectura de la escala equivocada serán evidentes. Otra fuente de error es una interpretación equivocada de los intervalos de la escala. Por ejemplo, el intervalo mínimo de un goniómetro concreto tal vez sea 5 grados, si bien el examinador puede creer que el intervalo representa 1 grado. En este caso, el examinador haría una lectura incorrecta de 91 grados en lugar de 95.


Coste


El coste de los goniómetros universales varía de acuerdo con el material de fabricación (acero inoxidable o plástico), con el tamaño y con las características especiales para medir articulaciones concretas. Los goniómetros universales varían en coste, desde los cinco dólares de un goniómetro de plástico con ramas de unos 15 centímetros, hasta los 75 dólares por un goniómetro de acero inoxidable con ramas de unos 35 centímetros. Los goniómetros específicamente diseñados para medir las articulaciones de los dedos cuestan entre 20 y 100 dólares. Por lo general, los goniómetros universales son los más baratos y la mejor opción por su coste y eficacia para medir la movilidad articular y la longitud muscular.


Después de que el examinador haya leído esta sección sobre la construcción y alineación de los goniómetros universales, se completarán los ejercicios 2 y 3.
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FIGURA 2.11 El término «rama proximal» designa el brazo del goniómetro que se alinea con el segmento proximal de la articulación que se examina. El término «rama distal» describe el brazo del goniómetro que se alinea con el segmento distal de la articulación. Durante la evaluación de la flexión del codo, la rama proximal se alinea con el húmero, y la rama distal se alinea con el antebrazo.


Ejercicio 2


El goniómetro universal


Las siguientes actividades están pensadas para que el examinador se familiarice con el goniómetro universal.


EQUIPAMIENTO: Goniómetros universales de cuerpo circular o semicircular, de plástico y metal.


Actividades


1. Selecciona un goniómetro.


2. Identifica el tipo de goniómetro seleccionado (circular o semicircular) reparando en la forma del cuerpo.


3. Diferencia la rama móvil y la rama fija del goniómetro. (Recordemos que la rama fija forma parte integral del cuerpo del goniómetro).


4. Observa la rama móvil para ver si cuenta con un puntero o una ventana.


5. Localiza la línea en medio de la rama móvil y síguela hasta un número de la escala.


6. Estudia el cuerpo del goniómetro y responde las siguientes preguntas:


a. ¿Está la escala situada a ambos lados?


b. ¿Es posible leer la escala en todo el cuerpo del goniómetro?


c. ¿Qué intervalos se usan?


d. ¿Contiene el cuerpo una, dos o más escalas?


7. Sostén el goniómetro con ambas manos. Coloca las ramas de modo que formen una línea recta continua. Cuando las ramas estén en esta posición, encuentra la escala que empieza en 0 grados.


8. Mantén quieta la rama fija y desplaza la rama móvil mientras observas los números en la escala, sea en la punta de la rama móvil o en la ventana. Desplaza la rama móvil de 0o a 45o, 90o, 150o y 180 grados.


9. Mantén quieta la rama fija y desplaza la rama móvil desde 0 grados hasta un arco aproximado de 45 grados de movimiento. Compara la estimación visual con el arco real de movimiento leyendo la escala del goniómetro. Intenta calcular otros arcos de movimiento y compara las estimaciones con el arco real.


10. Mantén fija la rama móvil y mueve la rama fija en distintos arcos de movimiento.


11. Repite los pasos 2 a 10 usando distintos goniómetros de plástico y metal.





Ejercicio 3


Alineación del goniómetro para la flexión del codo


Las siguientes actividades están pensadas para que el examinador aprenda a alinear y leer el goniómetro universal.


EQUIPAMIENTO: Goniómetros universales de cuerpo circular o semicircular, de plástico o metal, de distintos tamaños y un lápiz o rotulador dermográficos.


Actividades: Véanse las figuras 5.9 a 5.15 en el capítulo 5.


1. Selecciona un goniómetro y una persona con la que practicar.


2. Posiciona al individuo en decúbito supino. El brazo izquierdo del individuo se coloca de modo que esté junto al costado del cuerpo con el antebrazo en supinación (la palma de la mano mira al techo). Una toalla enrollada debajo de la porción distal del húmero garantiza que el codo está completamente extendido. (Véase la figura 5.14 del capítulo 5).


3. Localiza y marca cada uno de los siguientes puntos anatómicos: acromion, epicóndilo lateral del húmero, cabeza del radio y apófisis estiloides del radio. (Véanse las figs. 5.9 a 5.12 del capítulo 5).


4. Alinea la rama proximal del goniómetro con el eje longitudinal del húmero, usando el acromion y el epicóndilo lateral como puntos anatómicos de referencia. Para evitar el error de paralaje, asegúrate de estar bien situado para que el goniómetro esté al nivel de los ojos durante el proceso de alineación.


5. Alinea la rama distal del goniómetro con el eje longitudinal del radio, usando la cabeza del radio y la apófisis estiloides como puntos de referencia. (Véase la figura 5.14 del capítulo 5).


6. El fulcro debe estar cerca del epicóndilo lateral. Asegúrate de que el cuerpo del goniómetro no resulte desviado por la superficie en que se apoya.


7. Vuelve a comprobar la alineación de las ramas y reajusta la alineación si fuese necesario.


8. Haz una lectura de la escala del goniómetro.


9. Retira el goniómetro del brazo del individuo y déjalo cerca para tenerlo a mano y medir la siguiente posición de la articulación.


10. Mueve el antebrazo del individuo a distintas posiciones del ROM de flexión, incluyendo el final del ROM de flexión. En cada posición articular, alinea y obtén una lectura del goniómetro. Recuerda que debes sostener el antebrazo del individuo mientras alineas el goniómetro. (Véase la figura 5.15).


11. Repite los pasos 3 a 10 sobre la extremidad superior derecha del individuo.


12. Repite los pasos 4 a 10 usando goniómetros de distintos tamaños y formas.


13. Responde las siguientes preguntas:


a. ¿Influye la longitud de las ramas del goniómetro en la precisión de la alineación? Explícalo.


b. ¿Qué longitudes de las ramas del goniómetro recomiendas como más apropiadas para esta medición? ¿Por qué?


c. ¿Influye el tipo de goniómetro usado (circular o semicircular) en la alineación articular o en la lectura de la escala? Explícalo.


d. ¿Supone una diferencia el lado del cuerpo que se mide en tu capacidad para alinear el goniómetro? ¿Por qué?





Goniómetros de gravedad (inclinómetros)


Aunque no tan corrientes como el goniómetro universal, en el marco clínico se encuentran otros tipos de goniómetros manuales y digitales. Los goniómetros de gravedad o inclinómetros recurren al efecto que la gravedad ejerce sobre el puntero o el nivel de burbuja para medir la posición y movimiento de la articulación (figura 2.12). El goniómetro pendular consta de un transportador de 360 grados con un puntero lastrado que pende del centro del transportador. Este aparato fue descrito por vez primera por Fox y Van Breemen27 en 1934. El goniómetro de fluido (goniómetro de burbuja), creado por Schenkar28 en 1956, tiene un compartimiento circular lleno de líquido que contiene una burbuja de aire. Se parece al nivel de un carpintero, pero, al ser un compartimiento circular, se desplaza por una escala de 360 grados.


Algunos inclinómetros se aseguran o se aguantan sobre el segmento distal de la articulación que se mide. Se toma nota del ángulo entre el eje largo del segmento distal y la línea de la gravedad. En ciertas situaciones, los inclinómetros son más fáciles de usar que los goniómetros universales, ya que no tienen que estar alineados con dos puntos de referencia óseos ni estar centrados sobre el eje de movimiento, si bien se deben colocar sobre puntos de referencia concretos para que las mediciones sean constantes. Una colocación errónea sobre los puntos anatómicos de referencia dará lecturas imprecisas. Además, resulta crítico que el segmento proximal de la articulación que se mide se sitúe vertical u horizontal para obtener mediciones precisas; en caso contrario, se harán ajustes al determinar la medición.29 Los inclinómetros también son difíciles de usar en articulaciones pequeñas y cuando hay edema o deformidad de los tejidos blandos.
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FIGURA 2.12 Cada uno de estos goniómetros de gravedad emplea un puntero lastrado (A, B, D) o un nivel de burbuja (C) para mostrar la posición del goniómetro respecto a la fuerza vertical de la gravedad. Todos estos inclinómetros cuentan con un dial rotatorio para que la escala se sitúe en 0 grados con el puntero o la burbuja en la posición inicial.


Algunos inclinómetros se usan específicamente para medir la movilidad de la columna vertebral. El instrumento de medida del grado de movilidad cervical (ROMc) y el instrumento de medida del arco de movilidad de la espalda (ROMe) —de la marca Performance Attainment30— son ejemplos de inclinómetros montados sobre una estructura de plástico. El dispositivo de ROMc (figura 2.13A) presenta tres inclinómetros sobre una estructura plástica que se encaja sobre la cabeza. El inclinómetro localizado en la porción lateral del cabezal sirve para medir la flexión lateral del cuello. El inclinómetro situado delante del cabezal mide la flexión y extensión del cuello. Un inclinómetro magnético situado en lo alto del cabezal mide la rotación del cuello. El inclinómetro magnético reacciona al campo magnético de la tierra para medir movimientos en el plano horizontal y se usa en colaboración con un yugo magnético colocado sobre los hombros del individuo. El dispositivo de ROMe (figura 2.13B) presenta una disposición similar de sus inclinómetros, con un inclinómetro magnético montado horizontalmente para medir la rotación junto con un yugo magnético ceñido alrededor de la pelvis.


Aunque se encuentren goniómetros universales y de gravedad en el marco clínico, no se deben usar para los mismos cometidos.31-34 Por ejemplo, el examinador no usará un goniómetro universal el martes y un inclinómetro el miércoles para medir el ROM de la rodilla de una misma persona. Los dos instrumentos pueden dar resultados ligeramente distintos y volver inapropiadas las comparaciones a la hora de determinar si hay cambios en el ROM. Debido a la adaptabilidad y extendido uso del goniómetro universal en el marco clínico, este libro se centra sobre todo en enseñar la evaluación de las articulaciones de las extremidades usando el goniómetro universal. Sin embargo, hay ciertas secciones del libro centradas en la columna vertebral y la articulación temporomandibular en las que se hace uso por igual tanto de inclinómetros y cintas métricas como de goniómetros universales.


Coste


Por lo general, los inclinómetros son más caros que los goniómetros universales.9 El precio de un inclinómetro de burbuja varía entre 60 y 180 dólares, mientras que el precio de un inclinómetro digital simple de Acumar ronda los 300 dólares.9 Los inclinómetros especializados para el ROMc y el ROMe cuestan de 380 a 400 dólares.10


Después de que el examinador haya leído la información precedente sobre los inclinómetros, se completarán los ejercicios 4 y 5.
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FIGURA 2.13 (A) El dispositivo para medir el grado de movilidad cervical (ROMc) cuenta con tres inclinómetros montados en un cabezal de plástico que se ajusta sobre la cabeza. Un inclinómetro está montado en el lado del cabezal y mide el movimiento lateral de la cabeza. Un segundo inclinómetro se localiza delante de la cabeza para medir la flexión y la extensión. Un inclinómetro magnético montado encima de la cabeza se usa en conjunción con un yugo magnético sobre los hombros del individuo para medir la rotación. (B) El dispositivo para medir el grado de movilidad de la espalda (ROMe) también cuenta con un inclinómetro magnético montado horizontalmente y que se usa junto con un yugo magnético ceñido alrededor de la pelvis para medir la rotación.


Ejercicio 4


Inclinómetros


Las siguientes actividades están pensadas para que el examinador se familiarice con los inclinómetros.


EQUIPAMIENTO: Inclinómetro de burbuja e inclinómetro pendular.


Actividades


1. ¿Qué aspecto tiene la pantalla del inclinómetro de burbuja? ¿Y el inclinómetro pendular? ¿Qué ves en el círculo de plástico transparente y móvil del inclinómetro de burbuja? ¿Qué ves en la pantalla del inclinómetro pendular? ¿En qué se parecen los dos instrumentos y en qué son diferentes?


2. Coloca el inclinómetro de burbuja vertical sobre sus dos patas. Repara en que hay una escala interior y otra exterior en el círculo de plástico. ¿Tiene la misma disposición el inclinómetro pendular?


a. ¿Son los incrementos iguales en ambos instrumentos? Las escalas van de 0 a 350 en el inclinómetro de burbuja, y de 0 a 50 en el inclinómetro pendular?


b. ¿Qué ocurre en la escala interior del inclinómetro de burbuja si llevamos la escala exterior a cero?


c. En el inclinómetro de burbuja, ¿en qué dirección va la escala exterior, en el sentido de las agujas del reloj o en contra?


d. Si inclinas el inclinómetro de burbuja a la derecha, ¿qué escala de medición usarás? Si inclinas el inclinómetro pendular a la derecha, ¿qué ocurre? ¿Y si se inclina hacia la izquierda?


3. Si tanto la escala interior como la exterior están a cero en el inclinómetro de burbuja, ¿qué lectura da la escala situada directamente en la lectura cero?


4. ¿Te resultó difícil mantener el líquido a cero en el inclinómetro de burbuja? ¿Tuviste algún problema para mantener una posición a cero en el inclinómetro pendular?


5. ¿Qué le ocurre al líquido del inclinómetro de burbuja si se inclina hacia delante? ¿Y si se inclina hacia atrás?


6. ¿Qué instrumento parece ser el de más fácil manejo y lectura? ¿Por qué?





Ejercicio 5


Alineación del inclinómetro para la rotación cervical


Las siguientes actividades están pensadas para que el examinador aprenda a alinear y hacer lecturas del inclinómetro de burbuja.


Actividades: Remitimos a las figuras 11.42 y 11.43 del capítulo 11.


1. Selecciona un inclinómetro y una persona con la que practicar.


2. Posiciona al individuo en decúbito supino con los brazos junto a los costados y la cabeza en una posición neutra.


3. Permanece de pie o sentado al final de la mesa para que estés mirando la cabeza del individuo.


4. Usa las manos para girar la cabeza del individuo a derecha e izquierda, asegurándote de haber alcanzado el límite de la movilidad.


5. Pide al individuo que repita los movimientos hasta que se practiquen correctamente.


6. Recoloca la cabeza del individuo en una postura neutra.


7. Coloca el inclinómetro en la frente del individuo, manteniendo un contacto firme con la piel mientras sitúas el inclinómetro a cero.


8. Pide al individuo que mueva la cabeza a la derecha.


9. Mantén el inclinómetro con firmeza sobre la frente durante el movimiento, teniendo cuidado de no inclinarlo hacia arriba ni hacia abajo.


10. Haz una lectura de la escala correcta al final del ROM.


11. Registra los datos de tu evaluación.


12. Recoloca la cabeza en la posición neutra y el inclinómetro a 0 grados.


13. Repite la actividad pidiendo al individuo que mueva la cabeza hacia la izquierda.


14. Aguanta el inclinómetro con firmeza sobre la frente durante todo el movimiento.


15. Registra los datos de tu evaluación.


a. ¿Tuviste problemas para aguantar el inclinómetro hacia la derecha o hacia la izquierda?


b. ¿Qué es lo que te gusta del inclinómetro y qué no?






Electrogoniómetros



Los electrogoniómetros, introducidos por Karpovich y Karpovich35 en 1959, se usan sobre todo en el campo de la investigación para obtener mediciones articulares dinámicas. La mayoría de estos aparatos cuentan con dos patas o terminales, similares a las del goniómetro universal, las cuales se juntan con los segmentos proximal y distal de la articulación que se mide.34-39 Se conecta un potenciómetro a los dos terminales. Los cambios en la posición de la articulación provocan que varíe la resistencia del potenciómetro. El cambio de voltaje resultante determina el grado de movilidad articular.


Algunos electrogoniómetros se parecen a los goniómetros pendulares. Los cambios de posición de la articulación causan un cambio en el contacto entre el péndulo y las pequeñas resistencias. El contacto con las resistencias produce un cambio en la corriente eléctrica, y sirve para determinar el grado de movilidad articular.


Los potenciómetros que miden el desplazamiento angular también se han integrado en extensómetros de resistencia eléctrica y dinamómetros isocinéticos. Los electrogoniómetros flexibles con dos galgas de plástico conectadas por medio de un extensómetro flexible están pensados para medir el desplazamiento angular entre las galgas en uno o dos planos de movimiento,33,42 si bien no pueden medir la rotación. Los torsiómetros (de eje simple) están diseñados para medir la rotación en un plano, como la supinación y pronación del antebrazo. Sin embargo, Shiratsu y Coury, en su estudio sobre torsiómetros, hallaron que la fiabilidad y precisión de los sensores de los torsiómetros variaban según los sensores y los movimientos. Los autores llegaron a la conclusión de que los electrogoniómetros eran más fiables y precisos que los torsiómetros.43


Mediante una revisión sistemática de las herramientas de medición (goniómetros estándar, inclinómetros de fluido y de gravedad, fotografías y sistemas de análisis del movimiento) se cuantificó la movilidad de la articulación de la rodilla y se halló que, en el caso de las mediciones dinámicas, los electrogoniómetros y los sistemas de análisis de movimientos 3D eran los más fiables y los que tenían un menor error de medición. Para cuantificar la posición articular estática, los goniómetros e inclinómetros manuales se clasificaron por detrás de las secuencias de resonancias magnéticas y de los sistemas de análisis de movimientos 2D en cuanto a los errores mínimos de medición.44 Perriman y colaboradores45 hallaron que el electrogoniómetro flexible mostraba una excelente precisión y fiabilidad test-retest para medir la cifosis torácica.


Coste


Los electrogoniómetros son más caros que la mayoría de goniómetros e inclinómetros, pero menos que la mayoría de sistemas de análisis de movimientos, como el sistema magnético de captura de movimientos Flock of Birds, que cuesta unos 40.000 dólares, y los sistemas de análisis de movimiento con formato de grabación en vídeo y asistidos por ordenador, que cuestan entre 150.000 y 200.000 dólares. Burnfield y Norkin46 sugieren que, en comparación con los sistemas de análisis de movimiento, son un medio asequible para medir el movimiento articular al caminar.


Radiografía


Durante muchos años, las radiografías obtenidas mediante exploración por rayos X fueron el método preferido para verificar las mediciones de las posiciones articulares obtenidas con goniómetros e inclinómetros. No obstante, este método presenta el gran inconveniente de exponer las personas a radiación. Otro problema es el tiempo necesario para revelar las placas. La radiografía digital, que es una forma de exploración que emplea sensores electrónicos sensibles a los rayos X en vez de la tradicional película fotográfica, emite menos radiación y proporciona imágenes instantáneas. Esta nueva tecnología es un avance importante, y es probable que la futura radiografía digitalizada sea el nuevo método preferido.


Fotografía


El empleo de goniómetros para medir los ángulos articulares directamente sobre fotografías es otro método para medir la movilidad de las articulaciones y la longitud de los músculos. Este tipo de medición del ROM ha recibido la calificación de bueno a excelente en algunos informes de fiabilidad.14,18 La fotografía se ha usado en el pasado para medir el ROM articular, pero se consideraba un proceso más caro y consumía más tiempo que la goniometría tradicional. La facilitad para imprimir y enviar fotografías con pequeñas cámaras y teléfonos digitales ha hecho que la fotografía digital sea más barata y requiera menos tiempo que el revelado de fotografías, aunque, según Bennett y colaboradores,15 las imágines digitales siguen siendo relativamente caras y requieren su tiempo y tal vez haya dificultad con el acceso. Otro problema identificado por Dunleavy, Cooney y Gormley16 es el error de perspectiva que se produce cuando el ángulo fotografiado gira alejándose de la visión perpendicular de la cámara. Obviamente, el examinador no puede manejar correctamente la cámara si está moviendo la extremidad del cliente en todo su ROM, ni tampoco es capaz de determinar la sensación final ni palpar puntos de referencia óseos mientras usa una cámara.


Teléfonos inteligentes


Los teléfonos inteligentes, como iPhone y los teléfonos con sistema operativo Android,13,21,22 en los que se descargan aplicaciones informáticas apropiadas (TiltMeter), se convierten fácilmente en inclinómetros usando sus sistemas sensibles incorporados. Esta capacidad aumenta la posibilidad de que se usen en el marco clínico en el futuro. Además, algunas aplicaciones como Doctor Goniometer permiten superponer un ángulo movible sobre una fotografía digital de partes del cuerpo tomada con un teléfono inteligente. No obstante, hay pruebas insuficientes sobre la fiabilidad y validez de las aplicaciones para teléfonos inteligentes que respalden su uso en el marco clínico actual.13,22


Un estudio de Anderson y colaboradores21 que comparó las mediciones de la movilidad del hombro con un goniómetro universal y con un inclinómetro TiltMeter llegó a la conclusión de que los dos instrumentos no eran intercambiables. Los instrumentos solo eran aceptables para uso clínico cuando el mismo examinador hizo las mediciones empleando los mismos instrumentos. Kolber y Hanely13 compararon las mediciones de la columna lumbar con un inclinómetro de burbuja y una aplicación de iPhone. Estos autores hallaron que ambos instrumentos mostraban buena fiabilidad intra e interexaminadores, así como validez concurrente cuando se siguieron estrictos procedimientos de medición. Sin embargo, al igual que Anderson y colaboradores,21 los autores aconsejaron precaución a los médicos sobre el empleo intercambiable de estos instrumentos.


Estimación visual


Aunque algunos examinadores hagan estimaciones visuales de la posición y movilidad articulares en vez de usar un instrumento de medición, no recomendamos esta práctica. El empleo de estimaciones visuales se ha sugerido en situaciones en las que el individuo presenta un exceso de tejidos blandos cubriendo sus puntos anatómicos de referencia,47 aunque la mayoría de las autoridades prefieren mediciones más precisas y fiables con un goniómetro que las estimaciones visuales.48-52 Incluso cuando provienen de un examinador diestro, las estimaciones visuales solo proporcionan información subjetiva en contraste con la información objetiva recabada con mediciones goniométricas. Las estimaciones visuales previas a las mediciones goniométricas tal vez sirvan para limitar los errores atribuibles a una lectura incorrecta del goniómetro. Si la medición goniométrica no se hace en el mismo cuadrante que la estimación, el examinador queda alertado de la posibilidad de que esté haciendo la lectura de una escala equivocada. Sin embargo, es posible que estas estimaciones influyan en los resultados de la medición goniométrica.


Registro de datos


Las mediciones goniométricas se registran mediante tablas numéricas y gráficas pictóricas, o con un informe escrito de la evaluación. Con independencia del método que se use, los registros deben aportar suficiente información como para permitir una interpretación exacta de la medición. Se recomienda incluir los siguientes ítems en el registro de datos:


• Nombre, edad y sexo del individuo.


• Nombre o iniciales del examinador.


• Fecha y duración de la medición.


• Tipo de goniometría/inclinómetro usado.


• Lado del cuerpo, articulación y movimiento que se mide (por ejemplo, flexión de la rodilla izquierda).


• En el caso del ROM, incluye el número de grados al inicio y final del movimiento. En el caso de la longitud muscular, se debe incluir solo los grados al final del movimiento.


• Tipo de movilidad que se mide (pasiva y activa).


• Cualquier información subjetiva, como una molestia o dolor, que refiera el sujeto durante la prueba.


• Cualquier información objetiva obtenida por el examinador durante la prueba, como un espasmo muscular, chasquidos o patrones capsulares o no capsulares de restricción.


• Una descripción completa de cualquier desviación de las posiciones recomendadas para la prueba.


Si una persona tiene un ROM indoloro y normal durante un movimiento activo o pasivo, el ROM tal vez quede registrado como normal (N) o dentro de los límites normales (DLN). Para determinar si el ROM es normal, el examinador debe comparar el ROM de la articulación que se somete a prueba con las tablas que ofrecen valores normales según la edad, el sexo y con los métodos de medición expuestos en las secciones de «Hallazgos de la investigación» de los capítulos 4 a 13. Al comienzo de los procedimientos para la prueba de los distintos movimientos, se suele presentar una selección de valores normales del ROM de adultos. El ROM de la articulación que se somete a prueba se puede comparar con la misma articulación de la extremidad contralateral del individuo, siempre y cuando esa extremidad no presente alteraciones ni se use selectivamente en actividades deportivas o laborales.


El registro de los valores del ROM debe comprender tanto la posición inicial como la posición final de la articulación para definir el ROM por completo. Un registro que solo comprenda el ROM total, como 50 grados de flexión, no proporciona información sobre dónde empieza y acaba un movimiento. Del mismo modo, un registro que enumere –20 grados (menos 20 grados) de flexión se puede interpretar erróneamente, porque la falta de flexión podría ocurrir tanto al final como al comienzo del ROM.


Un movimiento como una flexión que se inicia en 0 y termina en 50 grados de flexión se registra como 0-50 grados de flexión (figura 2.14A). Un movimiento que comienza con la articulación flexionada 20 grados y termina en 70 grados de flexión se registra como 20-70 grados de flexión (figura 2.14B). El ROM total es el mismo (50 grados) en ambos casos, pero los arcos de movilidad son distintos.


[image: Image]


FIGURA 2.14 (A) El registro del ROM debe incluir el inicio del arco de movilidad y también el final. En esta ilustración, el movimiento comienza en 0 y termina en 50 grados, por lo que el ROM total es 50 grados. (B) En esta ilustración, el movimiento se inicia en 20 grados de flexión y termina en 70 grados, por lo que el ROM total es 50 grados. En ambos casos, el ROM total es el mismo, 50 grados, aunque los arcos de movilidad sean distintos.


Como se ha registrado tanto la posición inicial como la posición final de la articulación, la medición se puede interpretar correctamente. Si asumimos que el ROM normal de este movimiento es de 0 a 140 grados, el individuo que tenga un ROM de flexión de 0 a 50 grados carece de movilidad al final del ROM de flexión. El individuo con un ROM de flexión de 20 a 70 grados carece de movilidad tanto al comienzo como al final del ROM de flexión. El término hipomóvil se aplica a ambas articulaciones porque su ROM es inferior a lo normal.


A veces se produce la situación opuesta y la articulación presenta un grado de movilidad mayor de lo normal y es hipermóvil. Si la articulación del codo es hipermóvil, la posición inicial para medir la flexión del codo tal vez sea en hiperextensión y no en 0 grados. Si el codo estaba hiperextendido 20 grados en la posición inicial, el comienzo del ROM de flexión se registra como 20 grados de hiperextensión (figura 2.15). Para dejar claro que los 20 grados representan hiperextensión y no flexión limitada, se incluye un «cero» que representa la posición inicial, que ahora está dentro del ROM. Un ROM que empieza en 20 grados de hiperextensión y termina en 140 grados de flexión queda registrado como 20-0-140 grados de flexión.


Un ROM que no empieza en 0 grados o que termina prematuramente revela hipomovilidad. La adición de cero, que representa la posición inicial usual del ROM, revela hipermovilidad.


Tablas numéricas


Las tablas numéricas suelen enumerar los movimientos articulares en una columna en el centro del formulario (figura 2.16). El espacio a la izquierda de la columna central se reserva para las mediciones del lado izquierdo del cuerpo del individuo, y el espacio a la derecha se reserva para las mediciones del lado derecho del cuerpo. Se apuntan las iniciales del examinador y la fecha de la evaluación encima de las tablas de las mediciones. El instrumento usado se especifica en la sección de comentarios junto con observaciones, como dolor o molestias del individuo durante la exploración. Las mediciones subsiguientes se registran en el mismo formulario y se identifican con las iniciales del examinador y la fecha encima de la columna correspondiente. La primera tanda de mediciones se puede registrar en una columna junto a la columna central, anotando las mediciones posteriores en la siguiente columna más próxima al extremo del formulario (figura 2.16). Como alternativa, la primera tanda de mediciones se puede anotar en la columna izquierda, y las mediciones posteriores en la siguiente columna a la derecha. Cualquiera de estos formatos facilita la comparación de una serie de mediciones con que identificar problemas de movilidad y luego hacer un seguimiento en el tiempo de la respuesta a la rehabilitación.


[image: Image]


FIGURA 2.15 Este individuo presenta 20 grados de hiperextensión en el codo. En este caso, el movimiento comienza en 20 grados de hiperextensión y recorre la posición de 0 grados hasta llegar a 140 grados de flexión.


[image: Image]


FIGURA 2.16 Esta tabla numérica registra los resultados de la medición del ROM de las caderas derecha e izquierda de un individuo. El examinador ha escrito las iniciales del individuo y la fecha de la evaluación en lo alto de cada columna de las mediciones del ROM. Obsérvese que la cadera derecha se sometió a prueba una vez, el 18 de marzo de 2016, y la cadera izquierda dos veces, una el 18 de marzo de 2016 y de nuevo el 1 de abril de 2016.
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