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Prefacio


Durante casi setenta años, la obra Técnicas de balance muscular de Daniels y Worthingham ha servido como fuente de información a estudiantes y profesionales clínicos sobre la técnica y los fundamentos científicos de las pruebas manuales musculares. A lo largo de las últimas siete décadas se han publicado nueve ediciones, incluyendo la presente.


Las tres últimas ediciones del libro incluían un capítulo dedicado a las pruebas de función muscular del niño (pruebas del desarrollo). No obstante, en esta edición hemos optado por eliminarlo debido a la masiva incorporación de nuevos materiales puestos a disposición del fisioterapeuta infantil, cuyo ámbito de actividad es ahora mucho más detallado y global de lo que puede plantearse en un texto introductorio como el presente. Asimismo, hemos excluido el capítulo dedicado al control motor de la postura erecta. A lo largo de la pasada década los especialistas clínicos han desarrollado medios de valoración de planteamientos más amplios que los recogidos en nuestro capítulo original. Tal es la razón por la que hemos decidido omitirlo en esta nueva edición.


Lo más destacado de la novena edición de la obra es la inclusión de cuatro nuevos capítulos. La práctica clínica ha cambiado considerablemente a lo largo de los años y, por ejemplo, la base original de las pruebas musculares destinadas a identificar los estragos causados por la poliomielitis ya no está vigente en el actual esquema de toma de decisiones en este marco. Dos tercios de los pacientes a los que actualmente atendemos en la consulta son mayores de sesenta años y lo que se requiere en buena parte de las valoraciones de los pacientes de más edad son pruebas funcionales. En tal contexto, el capítulo 9 está dedicado a las pruebas funcionales más idóneas para pacientes de edad avanzada (incluidos los más ancianos) y para hombres y mujeres de cualquier edad que presentan un estado físico precario y obesidad. Estas pruebas funcionales identifican carencias en la fuerza, el balance muscular o la amplitud de movimiento, y permiten determinar si el rendimiento muscular es adecuado para el mantenimiento de la independencia.


El capítulo 8 presenta alternativas a las pruebas musculares manuales, como la prueba de una repetición máxima y otros métodos basados en el empleo de equipo, para medir la fuerza y la potencia musculares. Este nuevo capítulo también incorpora la base teórica que permite determinar cuándo se han de utilizar las diferentes pruebas. Todas las pruebas de rendimiento y fuerza propuestas han constatado su fiabilidad y su validez, con niveles razonables de sensibilidad y especificidad. Otro de los nuevos capítulos, el capítulo 2, analiza la relevancia y las limitaciones de las pruebas tanto manuales como de otros tipos. El último de los nuevos capítulos, el capítulo 10, incluye estudios de casos que ponen de manifiesto la necesidad de aplicar enfoques multimodales y aporta interpretaciones sobre el uso de las pruebas musculares en diversos entornos prácticos, utilizando un planteamiento basado en la evidencia. Asimismo, constituyen una novedad de la presente edición las pruebas musculares que se han integrado en la bibliografía médica en los últimos años y que se han convertido en esenciales para tratar a pacientes con deterioros del hombro o la espalda. Las nuevas pruebas y los nuevos capítulos incluidos cuentan con una profusa dotación de referencias bibliográficas, lo que los convierte en una importante fuente de recursos para profesionales clínicos de diversos niveles de capacitación, y se complementan, además, con nuevos y originales dibujos. Así pues, al igual que nuestro campo de actividad, la obra Técnicas de balance muscular ha evolucionado, haciéndose eco de los cambios que caracterizan un campo de la clínica dinámico y en permanente desarrollo.


Es importante recordar al lector que el dominio de las técnicas de balance muscular, ya sean manuales o con dispositivos de evaluación de la fuerza, requiere un grado sustancial de práctica. El único modo de adquirir la debida competencia en el desarrollo de las técnicas de evaluación clínica es practicar una y otra vez. A medida que la experiencia en el tratamiento de pacientes va incrementándose con el tiempo, los matices que nunca llegan a describirse plenamente en la amplia variedad de pacientes a la que el profesional clínico puede atender pasan a convertirse en una combinación de intuición y habilidad. Un profesional capacitado debe incluir siempre las técnicas de balance muscular como parte integrante de la evaluación de cada paciente, con independencia de que ulteriormente se elabore un informe detallado sobre el caso y de que la prueba se use como preámbulo a la elaboración de un plan de tratamiento. Las pruebas musculares se mantienen como uno de los instrumentos fundamentales para el fisioterapeuta y para otros profesionales que se ocupan de las anomalías del movimiento del ser humano.


Dado que la máxima pericia en la aplicación de las técnicas de balance muscular solamente puede alcanzarse a través de un minucioso conocimiento de la anatomía, un amplio conjunto de dibujos anatómicos se presentan a lo largo de las páginas de este libro, en muchos casos con formato de referencia cruzada, con las pertinentes especificaciones sobre los orígenes, inserciones y funciones de cada músculo. Estúdielos a fondo.


Estamos enormemente agradecidas a nuestros antecesores por el ingente trabajo que desarrollaron para crear el presente texto. Deseamos, asimismo, expresar nuestra gratitud a las personas que han contribuido a la elaboración del libro, en especial a nuestra editora de desarrollo, Linda Wood; a Yoshi Miyake por las nuevas ilustraciones; a Judith Burnfield, y Mary Pohlman, Christie Hart y el resto del equipo de Elsevier. Quedamos igualmente agradecidas a todos aquellos que han contribuido en la redacción y revisión de las diferentes secciones de la obra. Muchas gracias a Richard Bohannan, Susan George, Sue Miller, Christopher Neville, Kevin Neville y Patrick VanBeveren por sus valiosas aportaciones. Por último, queremos agradecer a Marianne Munson y Jillian Johnson su participación en la preparación del manuscrito.
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Introducción


Este libro presenta las técnicas de balance muscular manuales en el contexto de las pruebas de fuerza. Las pruebas musculares clásicas conforman una parte fundamental de las capacidades del fisioterapeuta y son esenciales para el diagnóstico y valoración de las diversas formas de deterioro del movimiento. Sin embargo, a medida que las pruebas musculares manuales han ido siendo más específicamente escrutadas desde el punto de vista científico, se ha hecho patente que su utilización para evaluar la fuerza como un componente de los patrones de movimiento funcional y de tareas resulta inadecuada. Así pues, además de la presentación clásica de las técnicas de balance muscular manuales, esta edición presenta métodos de valoración de la fuerza que son válidos, objetivos y aplicables a diferentes contextos. El capítulo 8 presenta una amplia variedad de métodos de evaluación de la fuerza sirviéndose de equipamiento de uso habitual. Si se dispone de valores normativos objetivos, dichos valores quedan incluidos en el texto. El capítulo 9 describe las pruebas funcionales que presentan un componente de fuerza significativo. Por su parte, el capítulo 10 recoge una serie de situaciones en las que se describen diferentes usos de las pruebas de fuerza.


La fuerza muscular es un componente fundamental del movimiento funcional. Su valoración ha de incluir una medición precisa de la cantidad de fuerza, en un contexto de tareas y movimientos funcionales. En lo que respecta a las extremidades inferiores, son especialmente necesarios métodos que permitan la expansión de los hallazgos de las pruebas musculares manuales de un estado de deterioro a un nivel funcional. La valoración cuantitativa favorece la evaluación precisa de la evolución y del tratamiento del paciente, en un contexto de valores normativos correlacionados con la edad. Aunque se dispone de pocas cifras objetivas sobre niveles de fuerza umbral, para movimientos funcionales específicos hemos identificado los músculos concretos que se correlacionan con una tarea específica y, en algunos casos, hemos propuesto valores que pueden servir como objetivo para la identificación de la fuerza como factor implicado en una tarea funcional específica.


Al igual que en ediciones anteriores, la parte de este libro dedicada a las técnicas de balance muscular manuales se centra de manera específica en las pruebas estrictamente manuales. Los movimientos articulares (p. ej., la flexión de cadera) –y no tanto los músculos individuales (p. ej., el iliopsoas)– son el objeto de análisis de este libro, dado que en un movimiento suelen estar implicados varios músculos. Aunque los generadores iniciales de un movimiento pueden ser identificados, los secundarios o accesorios son a veces igualmente importantes y no han de ser pasados por alto ni infravalorados. Raro es el caso en el que un generador primario del movimiento es el único músculo activo, y también es infrecuente que sea usado bajo control aislado para la realización de un determinado movimiento. Por ejemplo, en la extensión de la rodilla participan los cinco músculos del cuádriceps femoral, pero ninguno de los cinco produce la extensión rotuliana sin la acción sinérgica de los demás. En cualquier caso, la actividad definitiva de un músculo en un momento determinado se puede detectar mediante estudios de kinesiología, electromiografía u otras disciplinas similares, aunque es frecuente que tales estudios queden incompletos.


En este libro, la amplitud de movimiento se presenta solamente con el fin de ilustrar la amplitud requerida para someter a prueba un movimiento de manera correcta. En cada técnica se presentan valores consensuados de amplitud, si bien los métodos de medición utilizados trascienden el ámbito de cobertura del presente texto.






Breve historia de las pruebas musculares


Wilhelmine Wright y Robert W. Lovett, MD, profesor de Cirugía Ortopédica en la Harvard University Medical School, fueron los creadores del sistema de pruebas musculares que incorporaba el efecto de la gravedad.1,2 Janet Merrill, PT, directora de Terapéutica Física en el Children's Hospital y de la Harvard Infantile Paralysis Commission en Boston, antigua colega del Dr. Lovett, afirmaba que las pruebas fueron utilizadas por primera vez por Wright en el gimnasio de la consulta de Lovett en 1912.3 La descripción original de las pruebas, utilizadas en buena medida aún en la actualidad, fue redactada por Wright y publicada en 1912.1 Posteriormente, fueron publicados un artículo a cargo de Lovett y Martin en 19164 y un libro de Wright en 1928.5 Miss Wright fue una precursora de los fisioterapeutas de hoy día, aunque en sus tiempos no existían programas formativos de fisioterapia, y estuvo a la cabeza de la consulta de fisioterapia de Lovett. Lovett reconoció plenamente sus méritos en su libro de 1917 Treatment of Infantile Paralysis,6 en el que se desarrollaban las pruebas para la polio. En el libro de Lovett, los músculos se sometían a prueba utilizando un sistema de resistencia-gravedad graduado según una escala de 0 a 6. Otra de las primeras escalas numéricas empleadas en las pruebas musculares fue descrita por Charles L. Lowman, MD, fundador y director médico del Orthopedic Hospital de Los Ángeles.7 El sistema de Lowman (1927) cubría los efectos de la gravedad y la amplitud de movimiento completa de todas las articulaciones y resultaba particularmente útil en la valoración de la debilidad extrema. Más tarde Lowman describiría técnicas de balance muscular en la Physiotherapy Review, en 1940.8


El médico H. S. Stewart hizo pública en 1925 una descripción de las técnicas de balance muscular, muy breve y que no era anatómica o técnicamente compatible con las pruebas que se realizan en la actualidad.9 Sus descripciones incorporaban un sistema de gradación basado en la resistencia que, sin embargo, no era en esencia diferente del que se aplica modernamente, con elementos como la determinación de la resistencia máxima de un músculo normal, la realización del movimiento contra gravedad sin ninguna otra resistencia y para un grado aceptable, y así sucesivamente. En torno a la misma época en la que se publicó el libro de Lowman, Arthur Legg, MD, y Janet Merrill, PT, fueron los autores de un pequeño pero valioso libro sobre la poliomielitis, que se dio a conocer en 1932. Esta obra, que presentaba un sistema de técnicas de balance muscular, fue empleada con profusión en los programas formativos sobre fisioterapia durante la década de los cuarenta. En ella, los músculos se valoraban según una escala de 0 a 5, añadiendo un valor adicional de «más» o «menos» para todos los grados, excepto para el 1 y para el 0.10


Entre los primeros profesionales clínicos que estructuraron de manera organizada las técnicas de balance muscular, complementándolas con intervenciones kinesiológicas como las que se emplean en la actualidad, cabe citar a Henry y Florence Kendall. Los primeros documentos que redactaron sobre el abordaje integral de las pruebas musculares manuales se dieron a conocer entre 1936 y 1938.11,12 En 1938 fue publicada y distribuida una monografía destinada a todos los hospitales militares de EE. UU., bajo los auspicios del U.S. Public Health Service. Otra de las primeras aportaciones iniciales en este ámbito correspondió a Signe Brunnstrom y Marjorie Dennen, quienes, en 1931, dieron a conocer un programa de estudios en el que se definía un sistema de gradación del movimiento que reemplazaba al de la valoración de los músculos individuales, a modo de modificación del trabajo de Lovett basado en la gravedad y la resistencia.13


En ese mismo período, Elizabeth Kenny se trasladó a EE. UU. desde Australia, donde había desarrollado experiencias sin precedentes en el tratamiento de víctimas de la polio en regiones apartadas del interior del territorio australiano. Kenny no realizó ninguna aportación al campo de las técnicas de balance muscular y, de hecho, en el libro que publicó y en sus conferencias, se mostró abiertamente contraria a estos métodos de evaluación, que consideraba en potencia perjudiciales.14 Sí contribuyó en cambio a reforzar la concienciación de la medicina estructurada sobre los peligros de la inmovilización prolongada e insensata del paciente afectado de polio, planteamiento que ciertos fisioterapeutas habían defendido en EE. UU. durante un tiempo, pero que por entonces ya no gozaba de excesivo predicamento.12,13,15,16 Kenny defendía la utilización temprana de «fomentos calientes» (compresas calientes) en la fase aguda de la enfermedad.14 Sostenía vehementemente que la poliomielitis no era una enfermedad del sistema nervioso central que diera lugar a paresia flácida o parálisis, sino más bien una «alienación mental» de los músculos, con origen en el cerebro.15,16 Según su interpretación, las «deformidades no se producían nunca».14 Sin embargo, no presentó datos referidos a la fuerza muscular o al desequilibrio de los músculos en ningún momento de la evolución de la patología de sus pacientes.15,16


El primer texto sobre técnicas de balance muscular que aún está en circulación (del que se publicaron cinco ediciones) fue escrito por Lucille Daniels, MA, PT, Marian Williams, PhD, PT, y Catherine Worthingham, PhD, PT, y se publicó por primera vez en 1946.17 Estas tres autoras elaboraron un completo manual sobre las técnicas de balance muscular manuales, conciso y de fácil uso. La obra continúa siendo uno de los textos más utilizados en el mundo sobre este tema y es la antecesora de las ulteriores ediciones de Daniels y Worthingham. Técnicas de balance muscular, incluida la presente.


El matrimonio Kendall (y más tarde solamente Florence, tras la muerte de Henry en 1979) desarrolló y publicó un conjunto de trabajos sobre pruebas musculares y materias afines durante más de seis décadas, conformando, ciertamente, una de las más destacadas aportaciones a la historia de la fisioterapia, e incluso de la medicina.18-20 La primera edición de su obra Muscles: Testing and Function apareció en 1949.18 Con anterioridad, el matrimonio Kendall había desarrollado un sistema porcentual, con gradación de 0 a 100, para expresar los grados musculares como reflejo de su estado normal. Progresivamente, los autores fueron reduciendo la significación de esta escala, hasta la última edición de su obra (1993) en la que Florence recuperó la escala de valoración de 0 a 10.20 De todos modos, la aportación de los Kendall no ha de considerarse limitada a las escalas de gradación. Su integración de la función muscular y la postura y el dolor, primero en dos libros por separado19 y a continuación en uno solo,20 constituye una contribución de valor crucial para la ciencia clínica de la fisioterapia.


Los procedimientos de valoración muscular utilizados en ensayos desarrollados a escala nacional, en los que se analizó el uso de las gammaglobulinas para la prevención de la poliomielitis paralítica, fueron descritas por Carmella Gonnella, Georgianna Harmon y Miriam Jacobs, todas ellas fisioterapeutas.21 Los últimos estudios de campo utilizados en la elaboración de la vacuna de Salk también emplearon técnicas de balance muscular.22 Los equipos de epidemiología de los Centros de Control de Enfermedades fueron los encargados de evaluar la validez y la fiabilidad de la vacuna. Dado que no había otro modo de «medir» con precisión la ausencia y la presencia de debilidad muscular, se emplearon para ello técnicas de balance muscular.


Un grupo de la D. T. Watson School of Physiatrics, cercana a Pittsburgh, del que formaban parte Jesse Wright, MD, Mary Elizabeth Kolb, PT, y Miriam Jacobs, PT, PhD, idearon una técnica de prueba que, a la postre, sería la empleada en los estudios de campo.23 La prueba era una versión reducida de la técnica de valoración completa, pero servía para evaluar los músculos principales en cada grupo funcional y en cada parte del cuerpo. Utilizaba valores numéricos correspondientes a los grados asignados, y a cada músculo o grupo muscular se le asignaba también un factor arbitrario que correspondía (lo más fielmente posible) a la masa del tejido. El factor de masa multiplicado por el grado de la prueba daba lugar a un «índice de afectación», expresado en forma de cociente.


Antes de los estudios, Kolb y Jacobs fueron enviadas a Atlanta para formar a médicos que realizaran las pruebas musculares, aunque finalmente se decidió que era preferible contar con fisioterapeutas experimentados, a fin de garantizar la fiabilidad de las puntuaciones.23 Catherine Worthingham, de la National Foundation for Infantile Paralysis, pidió a Lucy Blair, más tarde asesora sobre poliomielitis en la American Physical Therapy Association, que reuniera un equipo de fisioterapeutas con la experiencia adecuada, para que se encargara de la realización de las pruebas de los estudios de campo. Kolb y Jacobs entrenaron a un grupo de 67 fisioterapeutas en la aplicación de la prueba muscular en versión reducida.23 Un listado parcial de los participantes fue incluido en el informe Lilienfeld, de la Physical Therapy Review, en 1954.22 Este planteamiento, con las pertinentes valoraciones por parte de los fisioterapeutas de la presencia o ausencia de debilidad o parálisis en las muestras de los estudios de campo, dio paso en última instancia a la celebrada aprobación de la vacuna de Salk.


Desde los estudios de campo de la vacuna de la polio, se han desarrollado investigaciones esporádicas en el ámbito de las pruebas musculares manuales y se han planteado diversos retos para constatar su mérito como herramienta de valoración clínica válida. Iddings et al. determinaron que la fiabilidad interoperador entre médicos encargados de realizar las pruebas variaba en torno al 4%, dato que resulta comparativamente favorable en relación al 3% de variación registrado entre los fisioterapeutas convenientemente entrenados que participaron en los estudios de campo de la vacuna.24


Existe un creciente interés por el establecimiento de normas sobre fuerza y función musculares. Las iniciativas orientadas en esta dirección fueron encauzadas por Willis Beasley25 (aunque su primer trabajo solo fue presentado en reuniones científicas) y continuadas por Marian Williams26 y Helen J. Hislop,27,28 que sentaron las bases para el posterior desarrollo de las mediciones objetivas a cargo de Bohannon29 y otros. La bibliografía existente sobre las mediciones objetivas aumenta sensiblemente cada año, algo que debía haber sucedido ya hace tiempo. Los datos de estos estudios se deben aplicar a las pruebas manuales, de modo que las correlaciones entre la valoración muscular realizada con instrumentos y la manual sean consecuentes.


Entretanto, hasta que los métodos desarrollados con instrumentos estén disponibles en todas las consultas, las técnicas manuales de prueba muscular continuarán realizándose. La capacidad en la realización de estas pruebas manuales es un medio clínico esencial que todos los fisioterapeutas deben no solo conocer sino también dominar. Un fisioterapeuta que aspira a la excelencia profesional no podrá acceder a ella si no está perfectamente preparado para efectuar pruebas musculares manuales y si no tiene un conocimiento preciso de la valoración del rendimiento muscular.









Cómo utilizar este libro


Los principios generales que rigen la realización de las técnicas de balance muscular manuales se describen en el capítulo 1. El capítulo 2, introducido como novedad en esta edición, describe los objetivos y las limitaciones de las pruebas musculares manuales, situándolas en el contexto de las pruebas de fuerza en diversos entornos. Los capítulos comprendidos entre el 3 y el 7 presentan las técnicas de prueba de los movimientos de los músculos esqueléticos en la región corporal correspondiente a cada uno de esos capítulos. El capítulo 4 refleja los cambios en la práctica a través de la expansión del apartado de pruebas de fuerza muscular del tronco, la adición de las pruebas del suelo pélvico y la expansión del apartado de los músculos respiratorios. Los capítulos 8 y 9, también introducidos como novedad en esta edición, describen los métodos de realización de pruebas de fuerza muscular utilizando equipo e instrumentos (capítulo 8) y mediante pruebas funcionales (capítulo 9). Los estudiantes han de aprender a desarrollar técnicas manuales en un contexto de pruebas de fuerza, con el fin de evitar algunas de las limitaciones expuestas en el capítulo 2. En el capítulo 10 se exponen una serie de casos por medio de los cuales se describen diversos métodos de prueba de fuerza en diferentes poblaciones de pacientes y entornos.


Para acceder de manera instantánea a la información anatómica sin tener que consultar un texto específico de anatomía en el curso de una sesión, en el capítulo 11 se ofrece una «Guía anatómica de referencia rápida». En dicho capítulo se aporta una sinopsis de la anatomía muscular, de los músculos como parte de los movimientos, de sus inervaciones y de los miotomas.


Para facilitar la lectura, a cada músculo se le asigna un número de identificación basándose en secuencias regionales, comenzando por la cabeza y la cara y procediendo hacia el cuello, el tórax, el abdomen, el perineo y las extremidades superiores e inferiores. Cada número de referencia se mantiene a lo largo del libro para facilitar las referencias cruzadas. Se incluyen dos listas de músculos con sus correspondientes números de referencia, una distribuida por orden alfabético y otra por regiones, para ayudar al lector a encontrar los músculos en el capítulo «Guía anatómica de referencia rápida».









Nombres de los músculos


La nomenclatura de los músculos sigue las convenciones de uso. El más formal (y el considerado correcto por numerosas revistas) es el establecido por el Comité Internacional de Nomenclatura Anatómica, aprobado o revisado en 1955, 1960, y 1965.30 Sin embargo, el uso habitual ignora en ocasiones estas denominaciones prescritas, asumiendo otras más breves o más fáciles de pronunciar. Los autores de esta obra no se han ajustado de manera estricta al uso formal. La mayoría de los músculos citados siguen las pautas de la Nómina Anatómica. Otros se citan con su denominación más común. La lista alfabética de músculos (v. capítulo 11) incluye el nombre usado en el texto y, cuando hay una versión diferente, el término empleado en la Nómina Anatómica entre paréntesis.









Autoridades anatómicas


Las autoras de este libro se han basado en las versiones estadounidense y británica de la Anatomía de Gray como principal referente de información anatómica. En caso de duda, se ha optado por la solución ofrecida por la edición británica (Williams et al.), por ser más detallada y precisa.









Convención de flechas utilizada en el texto


Las flechas rojas denotan la dirección del movimiento de una parte del cuerpo, bien activo, realizado por el paciente, o bien pasivo, conducido por el examinador. La longitud y dirección de la flecha indican la desviación relativa de la parte señalada.


Ejemplos:




[image: image]





Las flechas negras denotan resistencia por parte del examinador. Las flechas indican la distancia y su anchura da la idea de si la resistencia es grande o pequeña.


Ejemplos:




[image: image]
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Capítulo 1


Principios de las pruebas musculares manuales







Sistema de gradación


Descripción de los métodos de prueba


Criterios para asignar un determinado grado en una prueba muscular


Pruebas de selección


Preparación para la prueba muscular


Resumen












Prueba muscular






Sistema de gradación


Los grados de una prueba muscular manual se expresan como puntuaciones numéricas a partir de cero (0), que representa la ausencia de actividad, y hasta cinco (5), que representa una respuesta «normal» o la mejor respuesta posible en la prueba, o bien el mayor nivel de respuesta que se puede evaluar por medio de una prueba muscular manual. Dado que este libro hace referencia a pruebas de movimientos, más que a las relativas a músculos individuales, el grado representa el funcionamiento de todos los músculos implicados en dicho movimiento. El sistema de gradación numérico de 5 a 0 es la escala más utilizada por los distintos profesionales sanitarios.


Cada grado numérico puede asociarse a una palabra que describe el resultado de la prueba en términos cualitativos, pero no cuantitativos. Estos términos cualitativos se expresan por escrito con una letra mayúscula, lo que indica que también representan una puntuación. Los grados en las pruebas cualitativas no son cuantitativos en ningún aspecto.








	Puntuación numérica

	Puntuación cualitativa






	5

	Normal (N)






	4

	Bueno (B)






	3

	Regular (R)






	2

	Deficiente (D)






	1

	Vestigios de actividad (V)






	0

	Nulo (sin actividad) (0)







Estos grados están basados en varios factores de evaluación y de respuesta analizados con detalle a lo largo del capítulo.












Descripción de los métodos de prueba






Prueba de ruptura


Se aplica resistencia manual a una extremidad o a otra parte del cuerpo que el paciente o el terapeuta llevan al final de la amplitud de movimiento. El término resistencia se utiliza siempre para hacer referencia a una fuerza concéntrica que actúa en oposición a un músculo que se contrae. La resistencia manual debe aplicarse siempre en la dirección de la «línea de tracción» del músculo o músculos participantes. Al final de la amplitud de movimiento disponible, o en un punto de la amplitud de movimiento de exigencia muscular máxima, se pide al paciente que mantenga la parte en dicho punto y que no permita al terapeuta «romper» el mantenimiento de la posición con resistencia manual. Por ejemplo, se pide a un paciente sentado que flexione el codo hasta el final de la amplitud de movimiento; al alcanzar esta posición, el terapeuta aplica resistencia en la muñeca, intentando forzar el músculo para «romper» el mantenimiento de la posición y mover así el antebrazo en extensión. Esto es lo que se llama una prueba de ruptura y es el método utilizado con más frecuencia en las pruebas musculares manuales en la actualidad.


Como método alternativo recomendado, el terapeuta puede colocar el músculo o el grupo muscular en posición final o de prueba, en vez de que el paciente lo mueva activamente a esta posición. Con este método, el terapeuta asegura una posición y una estabilización correctas para realizar la prueba.









Prueba de resistencia activa


Una alternativa a la prueba de ruptura es la aplicación de resistencia manual contra un músculo o un grupo muscular en contracción activa (es decir, contra la dirección del movimiento, como si se quisiera impedirlo). Ello puede denominarse prueba de «resistencia activa». Durante el movimiento, el terapeuta aumenta de manera gradual la resistencia manual, hasta alcanzar el nivel máximo que puede tolerar el paciente, y detiene el movimiento. Para realizar este tipo de prueba muscular manual se necesita bastante habilidad y experiencia y, a menudo, su resultado es equívoco, por lo que no se recomienda su uso.









Aplicación de resistencia


Los principios de las pruebas musculares manuales presentados aquí, y en todas las fuentes publicadas sobre este tema desde 1921, siguen los fundamentos básicos de las relaciones tensión-longitud muscular y los de la mecánica articular.1,2 Por ejemplo, en el caso del bíceps braquial, cuando el codo está recto, el brazo de palanca del bíceps es pequeño. Este brazo de palanca aumenta al flexionar el codo y es máximo (más eficiente) a 90°, pero, si la flexión pasa este punto, el brazo de palanca vuelve a disminuir en longitud y en eficacia.


En las pruebas musculares manuales se aplica fuerza externa (resistencia) al final de la amplitud de movimiento en músculos monoarticulares, con objeto de permitir que el método sea siempre consecuente. Por lo general, los músculos biarticulares son evaluados en la zona central de la amplitud de movimiento, donde la relación tensión-longitud es más favorable. Lo ideal es realizar todas las pruebas de los músculos y los grupos musculares con una relación tensión-longitud óptima, aunque, en muchas ocasiones, durante las pruebas musculares manuales el terapeuta no es capaz de distinguir entre un grado 5 y un grado 4 sin poner al paciente en desventaja mecánica. Por ello, en músculos monoarticulares, como el braquial, los abductores de la cadera y el cuádriceps femoral, la prueba se hace al final de la amplitud de movimiento, en tanto que en músculos biarticulares, como los isquiotibiales y el gastrocnemio, se lleva a cabo en la zona central de la amplitud de movimiento.


El punto donde el terapeuta debe aplicar resistencia sobre una extremidad o sobre una parte de la misma está cerca del extremo distal del segmento en el que se inserta el músculo. Hay dos excepciones frecuentes a esta regla: los músculos abductores de la cadera y los escapulares. En pacientes con rodilla inestable, la resistencia a los abductores de la cadera debe aplicarse en el fémur distal, inmediatamente por encima de la rodilla. Cuando se usa el brazo de palanca corto, la fuerza abductora de la cadera no debe graduarse por encima de grado 4, incluso si el músculo soporta la resistencia máxima. Sin embargo, al realizar la prueba a un paciente con una fuerza en la rodilla de grado 5 e integridad articular, el terapeuta debe aplicar resistencia en el tobillo; el brazo de palanca más largo al aplicar la resistencia en el tobillo es más exigente para los abductores de la cadera y es mejor indicador de las demandas funcionales al andar. Por consiguiente, cuando un paciente no aguanta la máxima resistencia en el tobillo, el músculo no puede ser considerado de grado 5.


Un ejemplo de prueba desarrollada con un brazo de palanca corto es la llevada a cabo en un paciente con amputación proximal a la rodilla, en la que el grado adjudicado, incluso si el paciente puede soportar la resistencia máxima, es 4. Es fácil que los pacientes den la impresión de presentar un grado 5 falso, aunque pueden soportar las demandas de fuerza asociadas al uso de una prótesis, porque el peso de la extremidad inferior es mucho menor y el brazo de palanca destinado a la aplicación de resistencia por el terapeuta es muy corto. La fuerza muscular disponible no debe ser sobrevalorada a la hora de predecir la capacidad funcional del paciente, en lo que respecta a circunstancias relacionadas con factores como la edad o la discapacidad.


Al evaluar los músculos vertebroescapulares (p. ej., romboides), el mejor punto de resistencia es la extremidad superior, y no la escápula en la que se insertan dichos músculos. Este brazo de palanca más largo refleja con más fidelidad las demandas funcionales que provoca el peso de la extremidad superior. Otras excepciones a la regla general de aplicar resistencia distal son los trastornos dolorosos o una herida en fase de cicatrización en una zona en la que suele aplicarse la resistencia.


La aplicación de resistencia manual no debe ser nunca brusca ni desigual (con sacudidas). El terapeuta debe aplicar la resistencia de manera lenta y gradual, con pleno conocimiento del paciente, sobrepasando ligeramente la fuerza muscular a lo largo de 2-3 s para conseguir una fuerza de intensidad máxima tolerable. Aplicar una resistencia que supera levemente la generación muscular de fuerza implica una mayor probabilidad de provocar un esfuerzo máximo y una prueba de ruptura precisa. La colocación de la resistencia y la igualdad de aplicación en todos los pacientes son esenciales para que la prueba muscular manual sea precisa. (El terapeuta debe anotar el punto de resistencia, si emplea una variación, para garantizar la coherencia de los resultados de estas pruebas.)


La aplicación de resistencia permite valorar la fuerza muscular cuando se aplica en la dirección opuesta a la fuerza o al par de fuerzas muscular. Además, el terapeuta debe saber que el peso de la extremidad más el efecto de la gravedad forman parte de la respuesta a la prueba. Cuando el músculo se contrae en una dirección paralela a la línea de la gravedad, se registra como «gravedad mínima». Se aconseja evitar la expresión «sin gravedad», usada con frecuencia, porque es imposible que suceda, excepto en un entorno con gravedad nula. Por esta razón, en los músculos debilitados la prueba se lleva a cabo en un plano horizontal a la dirección de la gravedad; la parte corporal se apoya en una superficie plana lisa, con objeto de que la fuerza de fricción sea mínima (grados 2, 1 y 0). Puede utilizarse una camilla para disminuir la fricción. En los músculos más potentes que consiguen toda la amplitud de movimiento contra la tracción de la gravedad (grado 3), la resistencia se aplica perpendicular a la línea de la gravedad (grados 4 y 5). En los apartados sobre pruebas individuales se exponen variaciones aceptables de las posiciones de antigravedad y con gravedad mínima.












Criterios para asignar un determinado grado en una prueba muscular


El grado asignado en una prueba muscular manual depende de factores subjetivos y objetivos. Entre los primeros cabe citar la impresión del terapeuta sobre la magnitud de la resistencia aplicada antes de llevar a cabo la prueba real y, después, la magnitud de la resistencia que el paciente tolera realmente durante la realización de la prueba. Los factores objetivos son la capacidad del paciente para conseguir la amplitud de movimiento completa o para mantener la posición una vez colocado así, la capacidad para mover la parte contra la gravedad o la incapacidad para mover una parte en absoluto. Todos estos factores hacen necesario un estricto criterio clínico, lo que hace que la realización de pruebas musculares requiera una singular habilidad, cuyo dominio precisa de bastante práctica y experiencia. Es importante asignar un grado correcto al músculo, no solo para establecer un diagnóstico funcional, sino también para valorar el progreso longitudinal del paciente durante el período de recuperación y de tratamiento.






Músculo de grado 5 (normal)


Las amplias diferencias de funcionamiento muscular «normal» infravaloran de manera significativa la capacidad muscular. Si el terapeuta no tiene experiencia en examinar personas sanas o sin lesiones, es improbable que pueda valorar de manera realista qué es un grado 5 o diferenciar la amplia variedad de estados incluidos dentro de la normalidad. En general, el estudiante aprende a realizar las pruebas musculares manuales practicando con compañeros de clase, aunque ello aporta una experiencia mínima en comparación con el nivel necesario para dominar esta habilidad. Por ejemplo, debe admitirse que un terapeuta de complexión media no puede «detener» el movimiento de extensión de la rodilla de un hombre joven en buena forma, ni siquiera aplicando toda su fuerza.


El terapeuta debe hacer pruebas sobre músculos «normales» siempre que tenga oportunidad, sobre todo en la extremidad contraria de un paciente con un problema unilateral. Casi siempre que el terapeuta no puede romper la posición mantenida por el paciente aplicando una resistencia máxima, se asigna un grado 5. Un grado 5 debe ir acompañado de la capacidad para conseguir toda la amplitud de movimiento o de mantener la posición final de amplitud de movimiento contra una resistencia máxima.









Músculo de grado 4 (bueno)


El grado 4 representa la debilidad real en las pruebas musculares manuales (nunca mejor dicho). En la autopsia de personas con poliomielitis, Sharrard observó motoneuronas α persistentes en la médula espinal.3 Correlacionó los grados en las pruebas musculares manuales que figuraban en la historia clínica del paciente con el número de motoneuronas persistentes en el asta anterior. Sus datos mostraron que cuando el grado de una prueba muscular era 4 habían desparecido más del 50% de las motoneuronas de un grupo muscular. Por tanto, cuando el músculo puede soportar bastante resistencia pero menos de la «normal», ya ha perdido al menos la mitad de su inervación.


El grado 4 se emplea para designar un grupo muscular que es capaz de efectuar toda la amplitud de movimiento contra la gravedad pero es incapaz de mantener la posición de prueba contra resistencia máxima. El músculo de grado 4 «falla» o «cede» en cierta medida al final de la amplitud de movimiento con resistencia máxima. Cuando esta rompe con claridad, con independencia de la edad o de la discapacidad, al músculo se le asigna un grado 4. Sin embargo, si el dolor disminuye la capacidad de resistir al máximo la fuerza aplicada por el terapeuta, es posible que la evaluación de la fuerza real no sea realista y debe anotarse como tal. Sirva como ejemplo: «La flexión del codo es potente pero dolorosa».









Músculo de grado 3 (regular)


La prueba del músculo de grado 3 se basa en una medición objetiva. El músculo o grupo muscular es capaz de realizar toda la amplitud de movimiento solo contra la resistencia de la gravedad. Si el músculo de la prueba consigue toda la amplitud de movimiento contra la gravedad pero una resistencia adicional, incluso mínima, rompe el movimiento, a este músculo se le asigna un grado 3.


Sharrard halló en autopsias la persistencia del 15% de las motoneuronas en músculos afectados por la poliomielitis considerados de grado 3, lo que supone una destrucción del 85% de la inervación neuronal.3 Estos hallazgos indican que, en la mayoría de los pacientes, sobrevaloramos mucho la fuerza de los músculos, incluso la de los de grado 3.


Las mediciones directas de la fuerza han mostrado que el nivel de fuerza del músculo de grado 3 suele ser bajo, de manera que la pérdida funcional es mucho mayor entre los grados 3 y 5 que entre los grados 3 y 1. Beasley, en un estudio en niños de entre 10 y 12 años, señaló un grado 3 en 36 pruebas musculares con no más del 40% de la «fuerza» normal (un movimiento), al resto le correspondía el 30% o menos y la mayoría de los casos quedaban comprendidos entre el 5 y el 20% de un grado 5.4 Un grado 3 puede representar un límite funcional para muchos movimientos evaluados e indica que el músculo o los músculos pueden conseguir la tarea mínima de mover la parte superior contra la gravedad a lo largo de la amplitud de movimiento como al vestirse. Aunque esta capacidad es importante en la extremidad superior, es bastante más limitada que las demandas funcionales de muchos músculos de la extremidad inferior utilizados al andar, en particular los abductores de la cadera y los flexores plantares. El terapeuta debe asegurarse de que los músculos a los que asigna un grado 3 no están en posición articular «bloqueada» durante la prueba (p. ej., codo bloqueado en la prueba de extensión del codo).









Músculo de grado 2 (deficiente)


El músculo de grado 2 consigue toda la amplitud de movimiento en una posición que disminuye al mínimo la fuerza de la gravedad. Esta posición suele describirse como el plano horizontal de movimiento. Puede ser necesario eliminar la fricción en la superficie en la que se realiza la prueba para garantizar una valoración precisa de la fuerza. Es útil usar una camilla u otra superficie de este tipo sin fricción.









Músculo de grado 1 (vestigios de actividad)


En el músculo de grado 1 el terapeuta puede ver o palpar cierta actividad contráctil en uno o en varios músculos de los que participan en el movimiento de la prueba (siempre que el músculo sea bastante superficial para palparlo). El terapeuta puede ser capaz también de ver o notar un desplazamiento o tensado del tendón cuando el paciente intenta realizar el movimiento. Sin embargo, no hay movimiento de la parte como consecuencia de esta actividad contráctil.


El músculo de grado 1 puede detectarse con el paciente casi en cualquier posición. Si sospecha que el músculo es de grado 1, el terapeuta debe mover pasivamente la parte a la posición de prueba y debe pedir al paciente que mantenga la posición y después que se relaje; esto permite al terapeuta palpar el músculo o el tendón, o ambos, durante los intentos del paciente para contraer el músculo y también durante la relajación. Hay que tener cuidado para evitar la sustitución por otros músculos.









Músculo de grado 0 (nulo)


El músculo de grado 0 es completamente inerte a la palpación o a la inspección visual.









Grados más (+) y menos (–)


En general se desaconseja añadir un complemento más (+) o menos (–) al grado de una prueba muscular manual, pero existen dos excepciones señaladas en el apartado siguiente. Evitar el uso de los signos más o menos limita los grados de la prueba muscular manual a los que son útiles, justificados, y fiables. El uso de los signos más y menos añade cierto grado de subjetividad que carece de fiabilidad.


El grado 2+ se asigna al valorar la fuerza de los flexores plantares en dos circunstancias. La primera es cuando el paciente, mientras apoya en carga, puede hacer una elevación parcial del talón de manera correcta (v. prueba de flexión plantar en el capítulo 6). La segunda es cuando la prueba de flexión plantar se hace en decúbito supino (no recomendado) y el paciente soporta una resistencia máxima y consigue toda la amplitud de movimiento disponible. El grado 2+ se distingue con claridad del grado 2, que indica que se logra toda la amplitud de movimiento sin resistencia. Debe asignarse un grado 3 o más a los flexores plantares solo cuando el paciente está apoyando en carga.


El músculo de grado 2– puede realizar una amplitud de movimiento parcial en el plano horizontal, en posición con disminución de la gravedad. La diferencia entre los músculos de grados 2 y 1 es una diferencia funcional tan amplia que un signo menos es importante para valorar incluso avances pequeños en la recuperación de la función. Por ejemplo, el paciente con síndrome de Guillain-Barré que mejora de grado muscular 1 a grado 2– presenta un gran cambio favorable respecto a la recuperación y al pronóstico.









Reconsideración del músculo de grado 4 (bueno)


Clásicamente, las pruebas musculares manuales han empleado dos sistemas de gradación, uno con números (5-0) y otro con descriptores (normal a nulo). Aunque ambos sistemas transmiten la misma información, es preferible el sistema numérico porque evita el uso del término «bueno», que es impreciso y subjetivo. Como se ha mencionado antes, no hay otro término más problemático en las pruebas musculares. Con demasiada frecuencia, algunos profesionales clínicos, como los terapeutas y los médicos, consideran este término en sentido literal e interpretan «bueno» como completamente adecuado. Se supone que la fuerza es adecuada, por lo que el paciente no necesita rehabilitación.


Sin embargo, numerosos indicios demuestran de manera concluyente que cuando el terapeuta considera que la fuerza ya no es normal, sino «buena», el músculo de la prueba ya ha perdido la mitad de su fuerza aproximadamente. Ya se han publicado algunos indicios de esto.5 Más recientemente, Bohannon encontró que la fuerza de los músculos considerados «normales» estaba entre 80 y 625 Newtons,6 una diferencia muy amplia, que corrobora la dificultad para distinguir un músculo «bueno» de uno «normal».


No está claro cómo un grado «bueno» se convirtió en sinónimo de lograr un criterio de valoración favorable del tratamiento. Sin duda, la presión de las aseguradoras sanitarias para dar el alta a los pacientes lo antes posible no ayuda al terapeuta a cumplir el objetivo mínimo de alcanzar el «nivel funcional previo». No obstante, la posibilidad de que los pacientes recuperen las fuerzas musculares al mayor grado posible es un objetivo principal de una intervención. Si no se alcanza este objetivo, los pacientes (sobre todo las personas ancianas) pueden perder su independencia o sentirse incapaces de volver a practicar un deporte o una actividad que les gusta porque sus músculos débiles se cansan demasiado pronto. Los deportistas que no han recuperado su fuerza al completo antes de retomar su actividad deportiva tienen una probabilidad bastante mayor de sufrir una recaída de la lesión, que puede perjudicarlos más.


Existen numerosos ejemplos de casos en los que un músculo «bueno» no puede cumplir las demandas funcionales. Cuando el glúteo medio es «bueno», un paciente presenta un signo de Trendelenburg. Cuando el sóleo es «bueno», no se logra la elevación del talón durante la porción final de la fase de apoyo de la marcha, lo que hace que la velocidad de la marcha disminuya.7 Cuando los abdominales son «buenos», existe dificultad para estabilizar la pelvis al levantarse de la cama o al incorporarse, lo que a menudo produce dolor de espalda. «Bueno» solo indica que un músculo no es suficientemente bueno.


En ocasiones no existe relación entre lo que los pacientes pueden lograr funcionalmente y el grado de fuerza muscular manual que asigna el terapeuta, sobre todo en los ancianos. Cuando una persona alcanza los 80 años ha perdido alrededor del 50% de su masa y de su fuerza muscular por el deterioro natural;8 aun así, ¿cuántos terapeutas asignan un grado «normal» en la prueba muscular manual de una persona de 80 años, incluso si la fuerza de dicha persona es la mitad de la que era? En el aspecto funcional, estos mismos ancianos con «fuerza normal» no pueden levantarse de una silla sin empujar con los brazos ni subir escaleras sin apoyarse en el pasamano. Deben evitarse los grados musculares erróneos basados en la edad, el sexo o la supuesta fuerza del paciente o en que el terapeuta no puede aplicar una resistencia adecuada.


En resumen, un músculo «bueno» no siempre es «bueno». Hay que hacer lo posible para lograr una gradación precisa de las pruebas musculares manuales y para proporcionar la intervención necesaria para recuperar la fuerza y la función hasta que vuelvan a ser «normales». Sustituir el sistema numérico de 5-0 por los términos subjetivos «bueno» o «normal» en la valoración de las pruebas musculares manuales supone un comienzo en la dirección correcta.









Amplitud de movimiento disponible


Cuando una contractura o una limitación articular fija (p. ej., artroplastia total de rodilla) disminuye la amplitud de movimiento articular, el paciente solo puede mover dentro de la amplitud de movimiento disponible. En esta circunstancia, la amplitud de movimiento disponible se considera la amplitud de movimiento completa para dicho paciente en ese momento, incluso a pesar de que no sea «normal». Esta es la amplitud de movimiento usada para asignar un grado a una prueba muscular. Por ejemplo, la amplitud de extensión de la rodilla normal es de 135 a 0°. En un paciente con una contractura en flexión de la rodilla de 20°, la prueba de la fuerza de extensión de la rodilla se realiza en el extremo de la amplitud de movimiento disponible o –20°. Si logra esta amplitud de movimiento (sentado) contra una resistencia máxima, el grado asignado será 5. Si el paciente no logra dicha amplitud de movimiento, el grado asignado DEBERÁ ser menos de 3. Después se cambiará la posición del paciente en decúbito lateral para comprobar el grado correcto.












Pruebas de selección


Por problemas de tiempo y de rentabilidad de la asistencia sanitaria, pocas veces es necesario realizar una prueba muscular a todos los músculos del cuerpo. Las dos excepciones principales son los pacientes con síndrome de Guillain-Barré y aquellos con lesiones medulares espinales incompletas. Para seleccionar los músculos en los que se realizarán las pruebas, el terapeuta puede emplear varias maniobras para descartar movimientos que no precisan someterse a estas pruebas. Observar al paciente antes de la exploración proporciona información valiosa sobre la debilidad muscular y los déficits funcionales. Por ejemplo, el terapeuta puede hacer lo siguiente:




• Observar al paciente entrar en la zona de tratamiento para detectar anomalías de la marcha evidentes.


• Observar al paciente sentarse y levantarse de una silla, rellenar los formularios de ingreso o de anamnesis, o quitarse la ropa de calle.


• Pedir al paciente que camine de puntillas y de talones.


• Pedir al paciente que agarre la mano del terapeuta.


• Hacer comprobaciones someras de grupos musculares bilaterales: alcanzar el suelo, por encima de la cabeza y detrás de la espalda.





Si los hallazgos en las «comprobaciones someras» señaladas indican un déficit de movimiento, pueden seleccionarse con rapidez las pruebas musculares manuales apropiadas para la región en la que se observa debilidad, para ahorrar tiempo y para optimizar la visita del paciente a la clínica.









Preparación para la prueba muscular


El terapeuta y el paciente deben trabajar en armonía para que la sesión de prueba sea satisfactoria. Esto significa que el terapeuta debe aplicar de manera instintiva algunos principios básicos y métodos fundamentales.




1. El paciente debe estar lo más cómodo posible y no sentir dolor durante toda la prueba. Con algunos pacientes, puede ser necesario permitirles que se muevan o que se coloquen de manera diferente entre las pruebas.


2. El ambiente para las pruebas debe ser tranquilo y sin distracciones. La temperatura debe ser agradable porque el paciente puede estar parcialmente desnudo.


3. La superficie de la camilla para las pruebas debe ser firme para ayudar a estabilizar la parte evaluada. Lo ideal es emplear una superficie dura, ligeramente almohadillada o sin almohadillar. Si la superficie es dura, no permitirá que el tronco o las extremidades se «hundan». La fricción con el material de la superficie debe ser mínima. Cuando el paciente tiene una movilidad aceptable, la camilla puede ser adecuada, pero ha de ser lo suficientemente ancha para que el sujeto no tenga miedo de caer o de resbalar. En ocasiones lo más práctico es utilizar una camilla baja acolchada. La altura de la camilla debe ser ajustable para que el terapeuta pueda usar un brazo de palanca y una mecánica corporal apropiados.


4. La posición del paciente debe ajustarse cuidadosamente para reducir al mínimo los cambios de posición en una secuencia de pruebas. La posición del paciente debe permitir una estabilización adecuada de la parte o partes evaluadas por efecto del peso corporal o con la ayuda proporcionada por el terapeuta.


5. Todos los materiales necesarios para la prueba deben estar al alcance. Esto es más importante todavía cuando el paciente está ansioso por algún motivo o se encuentra demasiado débil para no prestarle atención sin correr riesgo.





Los materiales necesarios pueden ser los siguientes:




• Impresos de registro de pruebas musculares manuales (fig. 1-1)




[image: image]


[image: image]


Figura 1-1 Impreso de exploración muscular manual. F, funcional (deficiencia solo ligera); FD, funcional débil (deficiencia moderada); NF, no funcional (deficiencia severa); 0, ausencia de tos.





• Bolígrafo, lápiz o terminal de ordenador


• Almohadas, toallas, almohadillas y cuñas para colocación


• Sábanas u otra ropa de hogar


• Goniómetro


• Cronómetro


• Material específico para pruebas funcionales específicas


• Impresos de prueba para pruebas funcionales


• Intérprete (si es necesario)


• Ayuda para girar, mover o estabilizar al paciente


• Sistema de llamada de emergencia (si no dispone de ayudante)


• Material de referencia












Resumen


La exposición previa deja claro que las pruebas musculares manuales son una habilidad clínica exigente. Práctica, práctica y más práctica dan la experiencia necesaria para adquirir la habilidad hasta un nivel aceptable de aptitud clínica, aparte del dominio clínico.
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Importancia y limitaciones






Introducción


Las pruebas musculares manuales (PMM) se han consolidado como la técnica de evaluación de la fuerza empleada con más frecuencia en fisioterapia y en otros ámbitos profesionales sanitarios. Comenzaron a utilizarse durante la epidemia de poliomielitis en Nueva Inglaterra antes de la Primera Guerra Mundial. (V. «Historia breve de las pruebas musculares» en Introducción.) Las PMM tienen objetivos específicos que pueden variar según las circunstancias en las que se realizan. Aunque las PMM representan una habilidad básica y esencial en las técnicas de exploración física del terapeuta, también tienen limitaciones. Reconocer estas limitaciones y aprender a compensarlas ayuda a que las PMM sean en la actualidad tan apropiadas como cuando fueron definidas por primera vez, en la época de la poliomielitis.









El terapeuta y la utilidad de la prueba muscular


El conocimiento y la habilidad del terapeuta determinan la precisión y la justificación de una PMM. Los aspectos específicos de estas cualidades son los siguientes:




• Conocimiento de la localización y de las características anatómicas de los músculos en una prueba. Además de conocer las inserciones musculares, el terapeuta debe ser capaz de visualizar la localización del tendón y de su músculo en relación con otros tendones y músculos, así como otras estructuras en la misma región (p. ej., el tendón del ex- tensor radial largo del carpo está junto al lado radial del ten- dón del extensor radial corto del carpo en la muñeca).


• Conocimiento de la dirección de las fibras musculares y de la «línea de tracción» de cada músculo.


• Conocimiento de la función de los músculos participantes (p. ej., sinérgico, músculo principal, agonista y antagonista).


• Uso sistemático de un método estandarizado para cada prueba diferente.


• Uso sistemático de técnicas correctas de posición y estabilización para cada método de prueba. La estabilización del segmento proximal de la articulación evaluada se consigue de distintas maneras. Estas son la posición del paciente (mediante el peso corporal), el uso de una superficie firme para la realización de la prueba, la activación muscular del paciente y la fijación manual por parte del terapeuta.


• Capacidad de identificar patrones de sustitución en una prueba determinada y de detectarlos a partir del conocimiento de qué otros músculos pueden sustituir a aquel o aquellos sobre los que se realiza la prueba.


• Capacidad de detectar actividad contráctil durante la contracción y la relajación, principalmente en el músculo con actividad mínima.


• Sensibilidad ante las diferencias en el contorno y en el volumen de los músculos de prueba en comparación con el lado contrario o con las expectativas normales, basada en aspectos como tamaño corporal, profesión o actividad recreativa.


• Concienciación de cualquier desviación respecto a la normalidad de la amplitud de movimiento y de la presencia de cualquier tipo de deformidad o de laxitud articular.


• Comprensión de que no debe cogerse el vientre muscular en ningún momento durante una prueba muscular, excepto de manera específica para valorar la masa muscular.


• Capacidad para identificar los músculos con la misma inervación que garantiza una evaluación muscular global y una interpretación precisa de los resultados de la prueba (porque la debilidad de un músculo en un miotoma hace preciso proceder a la evaluación de todos).


• Relacionar el diagnóstico con la secuencia y la extensión de la prueba (p. ej., en un paciente con una tetraplejía C7 completa es necesario realizar pruebas musculares definitivas de las extremidades superiores, pero solo se precisan pruebas de confirmación en las extremidades inferiores).


• Capacidad para modificar los métodos de prueba cuando sea necesario sin alterar el resultado de la prueba y tener conocimiento de la influencia que dicho cambio tiene en el resultado.


• Conocimiento de la influencia de la fatiga en los resultados de la prueba, sobre todo en los músculos evaluados al final de una sesión de prueba prolongada, así como de la sensibilidad a la fatiga en presencia de algunos trastornos, como la miastenia grave o la esclerosis múltiple.


• Comprensión del efecto en el movimiento de la pérdida sensitiva y de percepción.





El terapeuta puede influir también de manera involuntaria en los resultados de la prueba, por lo que debe estar muy atento al realizar las pruebas en las siguientes situaciones:




• Paciente con heridas abiertas o con otras lesiones en las que sea preciso usar guantes, lo que puede alterar la capacidad de palpación.


• Paciente que debe ser evaluado en circunstancias difíciles, como una unidad de cuidados intensivos, con numerosos tubos, sondas y monitores, o justo después de una intervención quirúrgica, paciente en tracción, sujeto en el que está contraindicado el giro, paciente conectado a un respirador e individuo con contenciones o sujeciones.


• Paciente que no puede adoptar las posiciones de prueba, como la de decúbito prono.


• El terapeuta debe evitar la tentación de utilizar métodos simplificados o «trucos profesionales» antes de llegar a dominar las técnicas básicas para que tales métodos simplificados no se conviertan en una norma de actuación personal inadecuada. Una de estas dificultades para el terapeuta principiante es asignar de manera incorrecta un grado muscular más bajo en una posición de prueba que el paciente no puede conseguir sin realizar realmente la prueba en la posición necesaria para el grado más bajo.





Por ejemplo, al evaluar la flexión del tronco, un paciente separa solo parcialmente la escápula de la superficie con las manos colocadas detrás de la cabeza (la posición para la prueba de grado 5). Puede surgir la tentación de asignar un grado 4 a esta prueba, pero esto «sobrevalora» la fuerza real de flexión del tronco, a menos que se evalúe realmente al paciente con los brazos cruzados sobre el tórax para confirmar un grado 4.


El buen profesional clínico no ignora nunca los comentarios de un paciente y debe escuchar con interés no solo las preguntas que el mismo le realiza, sino también las palabras que usa y su significado. Esta cualidad es el elemento fundamental de una comunicación óptima y es la mejor manera de fomentar la comprensión y el respecto entre el terapeuta y el paciente. Este último es el mejor guía para que la prueba muscular sea satisfactoria.
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La precisión en exploraciones específicas depende principalmente del conocimiento por parte del terapeuta de las acciones aisladas y combinadas de los músculos en personas con músculos normales y en personas con músculos débiles o paralizados.


El hecho de que los músculos actúen en combinación permite sustituir un músculo potente por uno más débil. Para que las exploraciones musculares sean precisas, no deben permitirse las sustituciones; es decir, el movimiento descrito como movimiento de prueba debe hacerse sin desplazar el cuerpo ni girar una parte para permitir que otros músculos hagan el movimiento en sustitución del grupo débil o paralizado. La única manera de detectar la sustitución es conocer la función normal y apreciar la facilidad con que un músculo normal hace el movimiento de prueba exacto.


Tomado de Care During the Recovery Period in Paralytic Poliomyelitis. Public Health Bulletin No. 242. Washington, DC: U.S. Government Printing Office; 1939: 26.












Influencia del paciente en la prueba


La intromisión de una persona viva que respira y siente en la situación de la prueba puede distorsionar la puntuación si el terapeuta no está atento. Deben identificarse las siguientes circunstancias:




• Puede haber variación en la valoración del esfuerzo real realizado por un paciente en una prueba determinada (reflejo del deseo del paciente de hacerlo bien o de parecer más deteriorado de lo que está en realidad).


• La disposición del paciente a aguantar el malestar o el dolor puede variar (p. ej., el paciente estoico, el quejumbroso, el rival).


• En algunos casos, la capacidad del paciente para entender los requisitos de la prueba puede estar limitada por dificultades de comprensión o por barreras idiomáticas.


• Las habilidades motoras necesarias para la prueba pueden ser inalcanzables para algunos pacientes, lo que hace imposible que hagan lo que se les pide.


• La debilidad y la depresión pueden hacer que el paciente sea indiferente a la prueba y al terapeuta.


• Aspectos culturales, sociales y sexuales pueden estar relacionados con la palpación y la exposición de una parte del cuerpo para la prueba.


• El tamaño y la falta de compatibilidad entre músculos grandes y pequeños pueden causar diferencias notables en la gradación pero no una variación individual (p. ej., glúteo mayor frente a un extensor de un dedo). Hay una variabilidad enorme en el par de fuerzas máximo entre estos músculos, y el terapeuta debe estar atento para no asignar un grado que no corresponde al tamaño ni a la arquitectura muscular.












Uso de las pruebas musculares manuales en distintos ámbitos clínicos


Las PMM se utilizan en muchos y diversos ámbitos de asistencia sanitaria. En esta sección analizamos algunas de las aplicaciones más frecuentes de las PMM en distintos contextos clínicos y terapéuticos, con especial atención a las dificultades específicas observadas a menudo en cada uno de ellos. El lector debe comprender que los ejemplos ofrecidos no se limitan solo a dichos ámbitos.






Servicios de asistencia aguda


Es frecuente que los sujetos atendidos en los servicios de asistencia aguda presenten una enfermedad aguda o se encuentren en el período postoperatorio. En el paciente con una enfermedad aguda, las PMM pueden ser empleadas para valorar la movilidad del sujeto con el objetivo de fundamentar un plan de alta. Una exploración manual de la fuerza efectuada dentro de una valoración general puede aportar información sobre el grado de asistencia que necesita el paciente y sobre si el mismo requiere algún tipo de aparato de ayuda. Valorar la fuerza del paciente para facilitar el logro de unas transferencias seguras de la cama a la silla, para levantarse o para entrar y salir del baño es una parte fundamental del proceso de asistencia aguda al paciente. Asimismo, la valoración de la fuerza también puede informar al terapeuta de la capacidad del paciente para seguir instrucciones y/o para verbalizar preocupaciones, por ejemplo después de un accidente cerebrovascular o en presencia de delirio o de otro tipo de deficiencia cognitiva.1,2


La valoración de la fuerza puede indicar también la presencia de dolor antes de realizar los movimientos de todo el cuerpo, como en las transferencias. Es posible efectuar la misma mediante movimiento activo seguido de resistencia, como en una PMM o en 10 repeticiones máximas, como en un descenso de hombro en sedestación.


La valoración de la fuerza en el paciente que ha sido intervenido quirúrgicamente informa al terapeuta de la integridad del sistema nervioso. El terapeuta puede ser la primera persona que pida al paciente que realice movimientos activos después de la cirugía y, por tanto, en observar su capacidad para contraer un músculo. Aunque este supuesto es poco frecuente, está claro que adoptar una actitud de «todo va bien» y descubrir, durante una transferencia, que el paciente no puede usar una parte de una extremidad tendría consecuencias evitables. En este supuesto, las pruebas de fuerza deben emplear contracciones isométricas, sobre todo en presencia de contraindicaciones para el movimiento articular, ante la sospecha de dolor postoperatorio, como en una fractura de cadera recién reparada, o en una amplitud de movimiento limitada, como ocurre en una artroplastia total de cadera. Si la prueba se hace de una manera diferente a lo que establecen las directrices, el informe debe describir cómo se hizo. Por ejemplo, si se hizo una prueba isométrica en la cadera porque el paciente no debía mover la misma en toda la amplitud de movimiento después de someterse a una artroplastia de cadera, el terapeuta deberá informar sobre la prueba en consecuencia: «La fuerza del paciente en la cadera parecía estar bajo control voluntario, pero el dolor y las precauciones postoperatorias impidieron una valoración minuciosa».


Los movimientos clave en los que debe valorarse la viabilidad y la fuerza necesaria para realizar las transferencias o la marcha son la extensión del codo, la prensión, el descenso del hombro, la extensión de la rodilla, la abducción de la cadera, la flexión plantar del tobillo y la flexión dorsal del tobillo. Las pruebas funcionales que pueden ser útiles para valorar al paciente son la velocidad de la marcha, levantarse de una silla, la transferencia cronometrada o la prueba cronometrada de levantarse y andar (v. capítulo 9).


Entre las consideraciones especiales de la asistencia sanitaria aguda se encuentran las fluctuaciones rápidas del paciente en respuesta a la medicación, la enfermedad o el dolor. Puede ser necesario repetir la valoración si se detectan cambios en la fuerza, considerando las apreciaciones del terapeuta sobre la causa de tales variaciones. Sin duda, no es posible que se produzca un incremento de la fuerza en el escaso período de tiempo que el paciente permanece en un servicio de asistencia aguda, pero sí puede mejorar por aumento de la confianza en el movimiento, por una disminución del dolor, por un mejor conocimiento del movimiento que va a realizarse o por el aprendizaje motor, entre otras causas.









Servicios de rehabilitación aguda


La valoración de la fuerza en el ámbito de la rehabilitación aguda puede efectuarse como una evaluación inicial para determinar el progreso con el tiempo y para detectar las deficiencias clave que afectan a los objetivos del paciente, tanto a los relacionados con la movilidad como a los funcionales de otro tipo. El conocimiento de las normas basadas en la comunidad para acciones como levantarse de la silla, distancia recorrida, velocidad al subir escaleras, capacidad de transferencia desde el suelo y velocidad al andar facilita la toma de decisiones clínicas por parte del terapeuta. (V. capítulo 9 para una descripción más completa de estas pruebas.) Otros métodos empleados para valorar capacidades de fuerza apropiadas son la PMM estándar y/o la prueba de 10 repeticiones máximas (10-RM).


Al igual que en el contexto de la asistencia aguda, la valoración de la fuerza para tareas de movilidad es crucial en el ámbito de la rehabilitación aguda. Para proceder a una toma de decisiones clínicas fundamentada es primordial identificar los grupos musculares clave implicados en tareas de movilidad específicas, como los flexores plantares en la velocidad de la marcha.


Entre las consideraciones especiales en el ámbito de la rehabilitación aguda a menudo se encuentra un cambio rápido en un período corto. Los cambios positivos pueden atribuirse a un aumento de la comodidad y a un descenso del dolor, a una menor aprensión, a neuroplasticidad y a un cambio en la medicación. Los cambios negativos pueden explicarse, por ejemplo, por un deterioro del estado general, o por la presencia de dolor o depresión. El cansancio muscular relacionado con el mal estado de la forma física y una conducta excesivamente sedentaria, el cansancio corporal general relacionado con fragilidad o las implicaciones de la asistencia subaguda pueden afectar a la percepción de la fuerza. Es posible que el paciente no sea capaz de adoptar una posición correcta para la realización de la prueba por presentar limitaciones postoperatorias o una disminución de la amplitud de movimiento, lo que obliga al terapeuta a realizar un cribado de fuerza en vez de una prueba de fuerza. Este cribado no puede servir como referencia precisa porque no está estandarizado. En estas situaciones pueden ser más informativas y precisas las pruebas funcionales. El terapeuta debe estar atento y registrar cualquier desviación respecto a la PMM estándar.









Servicios de asistencia crónica


Las pruebas de fuerza y los métodos de valoración utilizados en el ámbito de la asistencia crónica son parecidos a los usados en la rehabilitación aguda. La valoración de la fuerza puede servir como punto de partida para identificar deficiencias clave que influyen en el riesgo de caída, en la movilidad y en otros objetivos funcionales del paciente, así como para determinar la evolución del paciente con el tiempo. La selección de la fuerza puede ser una parte de la valoración anual necesaria para los residentes crónicos. La fuerza en una prueba que consista en levantarse de la silla o la fuerza de prensión es un componente fundamental del diagnóstico de la fragilidad y, por tanto, puede aportar información sobre el pronóstico.3


La fragilidad es un síndrome geriátrico frecuente que se caracteriza por una disminución de la reserva y un aumento de la vulnerabilidad a las consecuencias adversas, como las caídas, las hospitalizaciones, los ingresos en residencias y la muerte.4 La mayoría de los residentes en centros de asistencia crónica son frágiles.5 La falta de fuerza es una causa importante de fragilidad y sirve como criterio diagnóstico. En el cuadro 2-1 se expone una lista de los criterios diagnósticos de fragilidad. Basadas en estos criterios, la valoración de la fuerza y las pruebas funcionales pueden ser útiles en la intervención de los pacientes internados en residencias de ancianos.4





Cuadro 2-1   Criterios diagnósticos de fragilidad


El diagnóstico de fragilidad se hace en presencia de tres o más de los siguientes criterios:4,10




1. Pérdida de peso involuntaria (> 5 kg en el último año)


2. Sensación general de agotamiento 3 días o más/semana (subjetivo)


3. Debilidad (fuerza de prensión inferior al 20%; < 12 kg en mujeres; < 16 kg en hombres)


4. Velocidad lenta al andar (inferior al 20% = < 0,8 m/s)


5. Nivel bajo de actividad física (en kcal/semana inferior al 20%; = 270 kcal/semana en mujeres; 383 kcal/semana en hombres —equivalente a estar en sedestación y tranquilo y/o tumbado la mayor parte del día—)





La presencia de uno o dos de estos criterios es indicativa de prefragilidad.





Aunque la pérdida gradual de fuerza y de potencia es una consecuencia natural del envejecimiento, no debe asumirse que los pacientes ancianos son funcionalmente más débiles que los adultos más jóvenes.6-8 Dado que las PMM tienen un efecto techo, el terapeuta no debe tener menos expectativas ni sobrevalorar la fuerza en los ancianos frágiles. Los criterios de gradación son los mismos para todas las edades y condiciones. Las pruebas funcionales son una opción más apropiada para evaluar y valorar la fuerza en un ámbito de asistencia crónica porque el efecto techo de una PMM puede ser muy pronunciado, sobre todo respecto a la función.9 Existen valores de referencia de los criterios colectivos que ayudan al terapeuta a determinar objetivos y expectativas apropiados (cuadro 2-2). En los ancianos pueden ser más apropiadas las opciones de entrenamiento de fuerza, como el press de pierna o el jalón de dorsal ancho en vez de las pesas cinchadas o una máquina elíptica reclinada como NuStep, presentes con frecuencia en los centros de asistencia crónica. Se remite al lector al capítulo 8 para conocer las opciones de medición de la fuerza.





Cuadro 2-2   Requisitos de movilidad en la comunidad


Para ser considerado móvil, una persona debe ser capaz de:


Andar un mínimo de 300 m por cada recado12


Hacer varios recados durante una salida fuera de casa13


Transportar un paquete de 3,5 kg de peso13


Cambiar de dirección al andar14


Subir a la acera y bajar de ella sin apoyo


Conseguir una velocidad de marcha > 0,8 m/s


Realizar cambios posturales, como agacharse, levantarse, alcanzar y reorientar la cabeza, independientemente del cambio de dirección


Subir escaleras


Andar por pendientes y superficies irregulares


Pasar por encima de objetos












Ámbito de asistencia domiciliaria


Las pruebas y la valoración de la fuerza de los pacientes en el ámbito domiciliario para su comparación con las normas basadas en la comunidad y para identificar las deficiencias relacionadas con la función son los objetivos principales de las PMM y de las pruebas de fuerza alternativas en el ámbito de asistencia domiciliaria. La recuperación del paciente para que consiga su movilidad en la comunidad puede prevenir la fragilidad y aumentar su calidad de vida. La fuerza de las extremidades inferiores es un componente principal de estos objetivos. En el cuadro 2-2 se presenta una lista de los requisitos de movilidad en la comunidad que pueden utilizarse como objetivos de resultados para los pacientes que no pueden salir de su domicilio, al mismo tiempo que pueden servir para guiar las pruebas de fuerza. Además, para que un paciente confinado en su domicilio reciba asistencia domiciliaria, los Centers for Medicare and Medicaid Services obligan a los pacientes a demostrar que deben realizar «un esfuerzo considerable y agotador para salir del domicilio», un criterio con implicaciones relevantes.11









Consultas externas


Las pruebas y la valoración de la fuerza en consultas externas proporcionan información esencial, como: 1) origen del dolor del paciente; 2) calidad de la contracción; 3) simetría entre los lados, y entre los músculos principal (agonista) y opositores (antagonistas), y 4) debilidad dentro de una cadena cinética (segmentos corporales conectados por una serie de articulaciones).15 Esta información ayuda a establecer un diagnóstico. También puede servir como valoración inicial de los cambios observados con el tiempo, como en el caso de la debilidad causada por ciática.16 En una consulta externa, las PMM pueden verse dificultadas por la presencia de dolor, que impida una contracción plena y voluntaria, y por las limitaciones de la amplitud de movimiento, como la retracción y la rotación superior de la escápula en el hombro. Aunque una contracción débil y dolorosa o fuerte y dolorosa puede ser un criterio diagnóstico, es posible que impida la valoración cuantitativa de la fuerza.17 Con frecuencia, el efecto techo de las PMM impide una valoración cuantitativa precisa de la fuerza. Por tanto, recomendamos realizar una valoración cuantitativa de la fuerza mediante 1-RM o 10-RM cuando el dolor lo permita (v. capítulo 8). Es útil valorar el lado no afectado para comprobar la asimetría.


Es necesaria una diferenciación minuciosa para usar la valoración y las pruebas de fuerza con fines diagnósticos (no cuantitativos). Por ejemplo, el método Cyriax (v. capítulo 8) de mantener la articulación en posición neutra relajada mientras se valora la contracción muscular en distintas direcciones puede poner de manifiesto la presencia de una lesión contráctil si se produce dolor durante una contracción, mientras los elementos no contráctiles (p. ej., tejido conjuntivo) se mantienen relajados.17 Otra posibilidad, si la contracción no es dolorosa con la articulación en posición neutra, es que exista una lesión de tejido no contráctil, como un espolón óseo o una inflamación capsular.


La presencia de dolor, limitación articular o tensión muscular puede impedir al paciente adoptar la posición correcta para realizar una valoración precisa de las pruebas musculares. Aunque este libro aconseja evaluar el músculo en una posición sin dolor, los patrones de sustitución son más difíciles de detectar; por eso tal vez no sea posible cuantificar específicamente la fuerza muscular. Sin embargo, el terapeuta puede comprobar diferencias asimétricas, puntos de la amplitud de movimiento en los que existe dolor o no y la naturaleza del dolor, que lo ayudarán a establecer un diagnóstico correcto.


Otra dificultad a la que se enfrentan los terapeutas en las consultas externas es la variedad de pacientes atendidos en un determinado día. Por ejemplo, en una misma tarde, un terapeuta puede atender a un deportista universitario o profesional y a un anciano frágil. Es crucial realizar una apreciación cuidadosa de las pruebas de fuerza apropiadas para no subestimar ni sobrestimar las limitaciones de fuerza. Puede resultar útil emplear otros métodos de valoración de la fuerza muscular, como se describe en los capítulos 8 y 9.









Clínicas de bienestar


El cribado muscular proporciona información a los participantes respecto a sus capacidades en comparación con muestras normativas de la misma edad que pueden influir en capacidades funcionales como la velocidad de la marcha y levantarse de la silla. Aunque las PMM individuales no se realizan de forma rutinaria como parte de un cribado de bienestar, los movimientos funcionales, como las transferencias desde el suelo o pasar de sedestación a bipedestación en 30 s, o las pruebas de prensión manual pueden ser útiles para comprobar el estado de forma individual y el riesgo de incapacidad.4,10 La información obtenida mediante una valoración del bienestar puede indicar la necesidad de valorar la fuerza mediante fisioterapia individualizada.18,19









Resumen


Las PMM son útiles en todos los ámbitos clínicos. Sin embargo, corresponde al terapeuta utilizar con criterio las PMM cuando son apropiadas y elegir otro tipo de pruebas (p. ej., funcionales e instrumentales) cuando la información obtenida mediante PMM es inadecuada.


A pesar de la gran utilidad de las PMM, existen situaciones en las que no son demasiado informativas ni precisas. Ya se han señalado algunos supuestos clínicos en los que las pruebas musculares no son óptimas (p. ej., en presencia de dolor), pero en la sección siguiente se expone con más detalle.












Limitaciones de las pruebas musculares manuales


Las PMM tienen limitaciones considerables. Cuando comenzaron a emplearse, la mayoría de los pacientes atendidos por los fisioterapeutas presentaban poliomielitis. En la actualidad, los pacientes han cambiado mucho y los terapeutas atienden a cientos de tipos de pacientes, desde recién nacidos hasta mayores de 100 años. La exploración muscular ha cambiado en paralelo para reflejar con más precisión las necesidades de los pacientes, y las PMM son solo un método entre otros muchos. Cada tipo de prueba tiene sus ventajas y desventajas, como se muestra en este capítulo y en otras secciones del libro. Las principales limitaciones de las pruebas manuales se analizan a continuación.






Variación de la población


Muchos artículos que contienen resultados de las PMM están basados en estudios de adultos sanos o de subgrupos de población específicos, como deportistas, personas sedentarias y ancianos. Los niños están incluidos en una categoría aparte. Además, los resultados de las pruebas musculares corresponden a personas con distintos trastornos, como enfermedad de Parkinson, parálisis cerebral y distrofia muscular. Debido a esta amplia variedad, es necesario modificar los métodos de gradación pero no la técnica de prueba. Por tanto, los grados de la prueba no son equiparables en distintos tipos de pacientes. Algunos terapeutas creen también que el grado asignado debe modificarse según la edad o la capacidad del paciente, pero están equivocados. Por el contrario, la interpretación de las PMM requiere conocer los requisitos de fuerza de la tarea.









Objetividad


Las PMM, según la descripción original, tienen poca objetividad, cuando una prueba objetiva es aquella que no depende principalmente del criterio del examinador.20,21 Se describe según una escala ordinal utilizando términos como «bueno» y «regular», lo que disminuye su objetividad todavía más.









Validez y fiabilidad


La fiabilidad de las PMM difiere mucho según el músculo evaluado, la experiencia del terapeuta, la edad del paciente y el trastorno concreto valorado. Por ejemplo, en un estudio de 102 niños de entre 5 y 15 años con distrofia muscular de Duchenne, la fiabilidad intraobservador varió entre 0,65 y 0,93, con más fiabilidad en los músculos proximales.22 La fiabilidad fue más alta también en los músculos evaluados con gravedad mínima. En otro estudio de fisioterapeutas que comparaba las PMM con la dinamometría muscular portátil en 11 pacientes, la fiabilidad fue alta y diferenció entre los grados a todos los niveles.23 Frese et al. efectuaron un estudio de fiabilidad entre terapeutas en los músculos trapecio medio y glúteo medio, y hallaron una coincidencia del 28-45% para el mismo grado y del 89-92% en un mismo grado.24 Encontraron que la fiabilidad era débil, determinada mediante la prueba de κ ponderada de Cohen. En los músculos con grados menores de 3 (regular) la fiabilidad disminuye.24,27 También desciende en los músculos de las extremidades inferiores.27


Sin duda, la fiabilidad de las PMM es preocupante, pero siguen siendo una herramienta diagnóstica y de selección muy útil. Los terapeutas, sobre todo los principiantes, deben ser cautos con sus técnicas de prueba y deben esforzarse por estandarizar sus métodos. La fiabilidad aumenta si se emplea la misma técnica en cada prueba (ya sea utilizada por uno o por varios terapeutas), se transmiten instrucciones claras al paciente y la prueba se realiza en un entorno tranquilo y cómodo. Para aumentar todavía más la fiabilidad de la PMM, deben aplicarse las siguientes medidas:28-30




• Adopción de la posición correcta, de modo que el músculo de la prueba sea el principal


• Estabilización adecuada de la anatomía regional


• Observación de la manera en que el paciente o la persona adopta y mantiene la posición


• Empleo de tiempo, presión y posición estandarizados


• Evitar impresiones preconcebidas sobre el resultado de la prueba


• Contactos sin dolor (ejecución de la prueba sin dolor)












Sensibilidad


La PMM también carece de sensibilidad. Hace años, Beasley señaló que en los pacientes con distintos trastornos neurológicos la fuerza de extensión de la rodilla de grado 4 (bueno) era tan solo de en torno al 43% de la normal, en vez de la definición clásica del 75% de la normal.25 En el grupo de grado regular (3), la generación real de fuerza era solo del 9% de la normal, en vez del 50% de la normal asignada, por lo general, con una PMM.25 La sensibilidad era similar para detectar déficits de fuerza muscular respecto a la normal.26


El concepto clásico y convencional de fiabilidad es que, entre distintos terapeutas y en pruebas sucesivas realizadas por el mismo terapeuta, los resultados no deben variar más de la mitad de un grado (o dentro de más o menos del grado de referencia), porque las PMM en su descripción original son subjetivas.29 Otros creen que es aceptable en el mismo grado, sin importar el más o el menos.30 Sin embargo, los terapeutas no diferencian con fiabilidad entre los grados 4 (bueno) y 5 (normal), incluso si se aplica este concepto clásico.9,26









Validez diagnóstica


Las PMM son útiles para valorar la debilidad de los músculos implicados directamente en el dolor, en la lesión y en trastornos neuromusculoesqueléticos.28 En un estudio para detectar diferencias entre ambos lados con PMM, la sensibilidad varió entre el 62,9 y el 72,3%, y aumentaba con diferencias de fuerza más amplias.28









Efecto techo


Las PMM tienen amplia variabilidad en los límites de fuerzas fijados para un grado determinado, especialmente en el límite alto de la escala, lo que disminuye todavía más su sensibilidad. Por ejemplo, en un subgrupo de cuatro estudios, los hombres con un grado 5 (normal, con una prueba de ruptura negativa) en las PMM de extensión de la rodilla y evaluados con dinamometría muscular portátil presentaron, simultáneamente, cifras de 85,4 a 650 Newtons.9 Además, los cuatro estudios analizados representaban todos los ámbitos de asistencia con distintos tipos de pacientes. El grado 5 (normal) representó el 86% del límite de fuerzas medible. Bohannon señala que en hombres jóvenes son relativamente frecuentes fuerzas de extensión de la rodilla mayores de 800 Newtons.28 Por tanto, las PMM presentan un efecto techo pronunciado. Muchos pacientes pueden ser clasificados con una fuerza de grado 5 (normal) cuando pueden tener déficits de fuerza solo apreciables con métodos más objetivos. Este efecto techo puede enmascarar cambios en la fuerza que pueden tener consecuencias funcionales y pronósticas. Por esta razón, no se recomienda usar las PMM para medir la progresión por encima del grado 3 (regular).


Otro problema de aplicabilidad de las PMM es la falta de precisión para identificar deficiencias relacionadas con la función, secundarias a la relación curvilínea. Esta indica que, por encima de un umbral relativo, los aumentos de fuerza no son tan aparentes, porque se ha superado el umbral para una tarea funcional. Es posible que las PMM tradicionales no reflejen la fuerza necesaria para realizar tareas funcionales, como levantarse del suelo o lanzar una pelota de béisbol. Cuando un cribado mediante PMM muestra grados por encima de 3 y, en concreto, cuando hay diferencias entre ambos lados del cuerpo, el terapeuta debe emplear pruebas funcionales o instrumentales para clarificar mejor las deficiencias y para diferenciar entre los grados 4 y 5 (v. capítulos 8 y 9).









Fuerza del evaluador


Una prueba de ruptura en las PMM obliga al terapeuta a ejercer más fuerza que el paciente en un músculo determinado. Cuando se hacen estas pruebas a una persona muy fuerte, como un levantador de pesas o un jugador de fútbol americano, el terapeuta debe hacer mucha fuerza. En general, las mujeres tienen menos fuerza que los hombres en la región superior del cuerpo, y se han detectado diferencias en las fuerzas de las PMM entre los terapeutas en función del sexo, que provocan una subestimación de la fuerza del cuádriceps femoral del paciente.26,31 Por ejemplo, en una muestra de mujeres terapeutas, Beasley encontró que evaluaron el cuádriceps femoral en pacientes con poliomielitis y que, en aquellos a los que asignaron un grado 5, la fuerza media era solo el 53% de la esperada en personas sanas.25 Se ha comprobado que la fuerza del terapeuta limita la precisión de la dinamometría portátil, una medición objetiva de la fuerza generada en una PMM.23,32-35 Mulroy et al. hallaron también que las mujeres terapeutas sobrevaloraron la fuerza del cuádriceps femoral en 14 de 19 pacientes, debido, en parte, a la mayor fuerza del paciente.31 Las mujeres terapeutas asignaron un grado demasiado alto a 2 de 19 pacientes.31 La fuerza del terapeuta es un factor influyente en la dinamometría portátil cuando la fuerza muscular del paciente supera los 120 Newtons.35









Resumen


Las PMM son fiables y válidas en presencia de debilidad intensa, como la observada en las enfermedades neuromusculares. Sin embargo, en personas con un grado de fuerza próximo al normal, se recomienda usar las PMM como herramienta de selección de otros tipos de pruebas de fuerza, como las descritas en los capítulos 8 y 9. No hay indicios concluyentes para recomendar el uso de las PMM para medir la progresión como en las actividades de fortalecimiento, en especial para los grado 3 y mayores.
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Capítulo 3


Pruebas de los músculos del cuello







Extensión de la cabeza


Extensión cervical


Extensión cervical combinada


Flexión de la cabeza


Flexión cervical


Flexión cervical combinada


Flexión combinada para aislar el esternocleidomastoideo de un lado


Rotación cervical











Nota: Esta sección del libro sobre pruebas musculares del cuello está dividida en pruebas para la extensión y la flexión de la cabeza y del cuello y su combinación. Esta distinción fue descrita originalmente por Perry y Nickel como una manera necesaria y efectiva de determinar la debilidad o la parálisis de la nuca.1 Todos los músculos que actúan en la cabeza se insertan en el cráneo. Los situados detrás de la línea media frontal se denominan extensores de la cabeza. El movimiento está centrado en las articulaciones atlantooccipital y atlantoaxoidea.2,3












Extensión de la cabeza
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Figura 3-1
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Figura 3-2








Amplitud de movimiento


De 0 a 25°







Tabla 3-1


Extensión de la cabeza
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Grados 5 (normal) y 4 (bueno)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza fuera de la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie al lado del paciente cerca de la cabeza. Una mano hace resistencia sobre el occipucio (fig. 3-3). La otra mano se coloca bajo la cabeza sobresaliente, preparada para sostenerla por si cede con la resistencia, que se aplica en dirección opuesta al movimiento de la cabeza.
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Figura 3-3












Prueba


el paciente extiende la cabeza inclinando el mentón con un movimiento de asentimiento. (No se extiende la columna cervical.)









Instrucciones al paciente


«Mire a la pared. Manténgase así. No me deje inclinar su cabeza hacia abajo».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento sin sustitución de la extensión cervical. Soporta la resistencia máxima. (Este es un grupo muscular potente.)









Grado 4 (bueno)


el paciente logra toda la amplitud de movimiento sin sustitución de la extensión cervical. Soporta una resistencia de moderada a intensa.


















Grado 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza fuera de la camilla y sujeta por el terapeuta. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie al lado de la cabeza del paciente. Una mano debe permanecer bajo la cabeza para sujetarla si los músculos no mantienen la posición (fig. 3-4).
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Figura 3-4












Instrucciones al paciente


«Mire a la pared».









Prueba


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible sin resistencia.















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza sobre la camilla. Extremidades superiores, a los lados. Nota: No se recomienda la posición de gravedad reducida (decúbito lateral) para ninguna de las pruebas del cuello de los grados 2 (deficiente) o menores, porque el terapeuta provoca artefactos al sostener la cabeza sin facilitar el movimiento.









Posición del terapeuta


de pie junto al extremo inferior de la camilla y mirando al paciente. Sostiene la cabeza con dos manos bajo el occipucio. Debe colocar los dedos justo en la base del occipucio, lateral a la columna vertebral, para intentar palpar los extensores de la cabeza (fig. 3-5). La cabeza puede estar ligeramente levantada de la camilla para disminuir la fricción.
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Figura 3-5












Prueba


el paciente intenta mirar hacia atrás, hacia el terapeuta, sin levantar la cabeza de la camilla.









Instrucciones al paciente


«Levante el mentón». O: «Mire hacia atrás, hacia mí. No levante la cabeza».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento limitada.









Grado 1 (vestigios de actividad) y grado 0 (nulo)


puede ser difícil palpar los extensores de la cabeza en la base del occipucio justo lateral a la columna vertebral; el esplenio de la cabeza está más lateral y los rectos se encuentran adyacentes a la apófisis espinosa.





Anotaciones de utilidad







• Se recuerda a los profesionales clínicos que la cabeza es un objeto muy pesado situado sobre un soporte delicado. Siempre que se hagan pruebas con la cabeza del paciente fuera de la camilla, habrá que extremar las precauciones para garantizar la seguridad del sujeto, sobre todo si se sospecha o existe una debilidad del tronco o del cuello. Coloque siempre una mano bajo la cabeza para sujetarla si los músculos ceden.


• Una debilidad considerable de los músculos extensores de la cabeza combinada con debilidad laríngea y faríngea puede alterar la permeabilidad de la vía respiratoria. También puede impedir la deglución. Ambos problemas pueden ocurrir porque la debilidad de los extensores de la cabeza provoca que los flexores de la cabeza no encuentren oposición, y la posición resultante de la cabeza hace que el mentón se apoye en el tórax, sobre todo en decúbito supino.1 Este problema no es exclusivo de los pacientes con parálisis por poliomielitis grave; también está presente en sujetos con artritis reumatoide grave. Los pacientes con una postura adelantada de la cabeza crónica también suelen presentar debilidad de los extensores cervicales.
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Lámina 1


























Extensión cervical
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Figura 3-6
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Figura 3-7








Amplitud de movimiento


De 0 a menos de 30°







Tabla 3-2


Extensión cervical
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Los músculos extensores cervicales se limitan a los que actúan solo en la columna cervical, con el movimiento centrado en la columna cervical baja.2,3






Grados 5 (normal) y 4 (bueno)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza fuera de la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabeza del paciente. Una mano se coloca sobre la región occipitoparietal para ejercer resistencia (fig. 3-8), y la otra, bajo el mentón, preparada para sostener la cabeza si cede de repente al aplicar resistencia.
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Figura 3-8












Prueba


el paciente extiende el cuello sin inclinar el mentón.









Instrucciones al paciente


«Empuje contra mi mano pero siga mirando al suelo. Manténgase así. No me deje empujarlo hacia abajo».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento y la mantiene contra la resistencia máxima. El terapeuta debe ser cuidadoso porque estos músculos no son potentes y es posible que su esfuerzo máximo no soporte mucha resistencia.









Grado 4 (bueno)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento contra una resistencia moderada.


















Grado 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza fuera de la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabeza del paciente con una mano sosteniendo la frente (o preparada para sostenerla) (fig. 3-9).
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Figura 3-9












Prueba


el paciente extiende el cuello sin mirar hacia arriba ni inclinar el mentón.









Instrucciones al paciente


«Levante la frente separándola de mi mano y siga mirando al suelo».












Gradación









Grado 3 (regular)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento pero sin resistencia.









Prueba alternativa para el grado 3


esta prueba debe usarse si se sospecha o existe una debilidad de los extensores del tronco. El terapeuta necesita siempre un ayudante para que aplique protección bajo la frente del paciente. Esta prueba es idéntica a la previa para el grado 3, excepto en que la estabilización la ejerce el terapeuta si es necesaria para adaptarse a la debilidad del tronco. Se estabiliza la región superior de la espalda con el antebrazo colocado sobre esta zona con la mano ahuecada sobre el hombro (fig. 3-10).
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Figura 3-10





















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza totalmente apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. Se colocan ambas manos bajo la cabeza. Los dedos están distales al occipucio a la altura de las vértebras cervicales para proceder a su palpación (fig. 3-11).
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Figura 3-11












Prueba


el paciente intenta extender el cuello en la camilla.









Instrucciones al paciente


«Intente empujar la cabeza contra mis manos».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una escasa amplitud de movimiento de extensión del cuello empujando contra las manos del terapeuta.









Grado 1 (vestigios de actividad)


se palpa actividad contráctil en los extensores cervicales.









Grado 0 (nulo)


sin actividad muscular palpable.





















Extensión cervical combinada


(De la cabeza y cervical)





Amplitud de movimiento


De 0 a 45°












Grados 5 (normal) y 4 (bueno)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza fuera de la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabeza del paciente. Se coloca una mano sobre la región occipitoparietal para aplicar resistencia, que se dirige hacia abajo y delante (fig. 3-12). La otra mano se coloca bajo el mentón, preparada para sostener la cabeza si los músculos ceden durante la resistencia.
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Figura 3-12












Prueba


el paciente extiende la cabeza y el cuello a lo largo de la amplitud de movimiento disponible levantando la cabeza y mirando hacia arriba.









Instrucciones al paciente


«Levante la cabeza y mire al techo. Manténgase así. No me deje empujar su cabeza hacia abajo».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible contra la resistencia máxima.









Grado 4 (bueno)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible contra una resistencia moderada.


















Grado 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza sobrepasando el extremo superior de la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabeza del paciente.









Prueba


el paciente extiende la cabeza y el cuello levantando la cabeza y mirando hacia arriba (fig. 3-13).
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Figura 3-13












Instrucciones al paciente


«Levante la cabeza separándola de mi mano y mire al techo».












Gradación









Grado 3 (regular)


el paciente consigue la amplitud de movimiento disponible sin resistencia, excepto la de la gravedad.









Prueba alternativa para el grado 3


esta prueba se usa cuando el paciente tiene debilidad de los extensores del tronco o de la cadera. La prueba es idéntica a la previa, excepto en que el terapeuta estabiliza la región superior de la espalda (fig. 3-14).




[image: image]


Figura 3-14








Anotación de utilidad


Los músculos extensores del lado derecho (o del izquierdo) deben ser evaluados pidiendo al paciente que rote la cabeza hacia la derecha (o hacia la izquierda) y extienda la cabeza y el cuello.
























Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito prono con la cabeza totalmente apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la parte superior del tronco del paciente. Ambas manos colocadas en la región cervical y en la base del occipucio para proceder a su palpación.









Prueba


el paciente intenta levantar la cabeza y mirar hacia arriba.









Instrucciones al paciente


«Intente levantar la cabeza de la camilla y mirar al techo».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento parcial.









Grado 1 (vestigios de actividad)


actividad contráctil palpable en los músculos extensores de la cabeza y cervicales, pero sin movimiento.









Grado 0 (nulo)


sin actividad muscular palpable.





















Flexión de la cabeza
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Figura 3-15
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Figura 3-16








Amplitud de movimiento


De 0 a 10-15°







Tabla 3-3


Flexión de la cabeza
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Todos los músculos que actúan en la cabeza se insertan en el cráneo. Los músculos situados detrás de la línea media frontal se denominan extensores de la cabeza. El movimiento está centrado en las articulaciones atlantooccipital y atlantoaxoidea.2,3












Posición inicial del paciente


en todas las pruebas de flexión de la cabeza, cervical y combinadas, el paciente está en decúbito supino, con la cabeza apoyada en la camilla y con las extremidades colocadas a los lados (fig. 3-17). Véase «Posición del paciente» y «Anotaciones de utilidad» (página 22).
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Figura 3-17


















Grados 5 (normal) y 4 (bueno)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. Ambas manos ahuecadas, bajo la mandíbula, para aplicar resistencia en dirección superior y posterior (fig. 3-18).




[image: image]


Figura 3-18












Prueba


el paciente baja el mentón hacia el cuello sin levantar la cabeza de la camilla. No debe haber movimiento en la columna cervical. Este es el movimiento descendente de asentimiento.









Instrucciones al paciente


«Baje el mentón. No levante la cabeza de la camilla. Manténgase así. No me deje levantarle el mentón».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible contra la resistencia máxima. Estos músculos son muy potentes.









Grado 4 (bueno)


el paciente logra toda la amplitud de movimiento disponible contra una resistencia moderada.


















Grado 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente.









Prueba


el paciente baja el mentón sin levantar la cabeza de la camilla (fig. 3-19).
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Figura 3-19












Instrucciones al paciente


«Baje el mentón hacia el cuello. No levante la cabeza de la camilla».












Gradación









Grado 3 (regular)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible sin resistencia.


















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente.









Prueba


el paciente intenta bajar el mentón (fig. 3-20).
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Figura 3-20












Instrucciones al paciente


«Intente bajar el mentón hacia el cuello».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento parcial.









Grado 1 (vestigios de actividad)


puede palparse actividad contráctil en los músculos flexores de la cabeza, pero resulta difícil y solo debe aplicarse una presión mínima.









Grado 0 (nulo)


sin actividad contráctil.





Anotaciones de utilidad







• La palpación de los músculos pequeños y profundos que flexionan la cabeza puede ser una tarea difícil de llevar a cabo, a menos que el paciente tenga una atrofia intensa. NO se recomienda aplicar mucha presión en el cuello al intentarlo. Recuerde que el riego sanguíneo arterial ascendente (carótidas) hacia el encéfalo es bastante superficial en esta región.


• Los pacientes con lesiones de la motoneurona inferior que no afectan a los pares craneales suelen conservar la flexión de la cabeza. Esto puede atribuirse a los músculos suprahioideos, inervados por los pares craneales. La actividad de los músculos suprahioideos puede identificarse mediante el control del suelo de la boca y de la lengua, así como por la ausencia de alteración de la deglución o del habla.1


• Si la flexión de la cabeza es débil o resulta imposible, con frecuencia existe una alteración grave de los pares craneales y están presentes otros signos del sistema nervioso central (SNC), los cuales pueden precisar una evaluación adicional por el fisioterapeuta.






























Flexión cervical
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Figura 3-21









[image: image]


Figura 3-22










Amplitud de movimiento


De 0 a 35-45°


Nota: Las mujeres presentan una lordosis cervical mayor que la de los hombres, por lo que es probable que tengan un arco de movilidad más amplio.







Tabla 3-4


Flexión cervical


[image: image]







Los músculos de flexión cervical actúan solo en la columna cervical, con el centro del movimiento en la columna cervical baja.2,3






Grados 5 (normal) y 4 (bueno)









Posición del paciente


se usa la posición de partida en todas las pruebas de flexión. Decúbito supino con las extremidades superiores colocadas a los lados. La cabeza debe estar apoyada en la camilla.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabeza del paciente. La mano de resistencia se coloca en su paciente. Se deben usar solo dos dedos (fig. 3-23). La otra mano puede colocarse en el tórax, pero únicamente se precisa la estabilización cuando el tronco es débil.




[image: image]


Figura 3-23












Prueba


el paciente flexiona el cuello levantando la cabeza recta de la camilla sin bajar el mentón. Este grupo muscular es débil.









Instrucciones al paciente


«Levante la cabeza de la camilla; manténgase mirando hacia el techo. No levante los hombros de la camilla. Manténgase así. No me deje desplazarle la cabeza hacia abajo».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue todo la amplitud de movimiento disponible contra una resistencia moderada con dos dedos.









Grado 4 (bueno)


el paciente logra toda la amplitud de movimiento disponible contra una resistencia ligera con dos dedos.


















Grado 3 (regular)









Posiciones del paciente y del terapeuta


igual que en la prueba previa. No se ejerce resistencia en la frente.









Prueba


el paciente flexiona el cuello, sin dejar de mirar hacia el techo (fig. 3-24).
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Figura 3-24












Instrucciones al paciente


«Separe la cabeza de la camilla, sin dejar de mirar hacia el techo. Mantenga los hombros apoyados completamente sobre la camilla».












Gradación









Grado 3 (regular)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible.


















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. Los dedos (o solo los dedos índices) de ambas manos se colocan sobre los músculos esternocleidomastoideos para palparlos durante la prueba (fig. 3-25).
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Figura 3-25












Prueba


el paciente gira la cabeza de lado a lado, manteniéndola apoyada en la camilla.









Instrucciones al paciente


«Gire la cabeza a la izquierda y después a la derecha».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento parcial. El músculo esternocleidomastoideo derecho produce el giro a la izquierda, y viceversa.









Grado 1 (vestigios de actividad)


no existe movimiento, pero puede detectarse actividad contráctil en uno o ambos músculos.









Grado 0 (nulo)


no se detecta movimiento ni actividad contráctil.





Sustitución


El músculo cutáneo del cuello puede intentar sustituir a los músculos esternocleidomastoideos débiles o nulos durante la flexión cervical o combinada. Cuando es así, los ángulos de la boca descienden; se observa una expresión de mueca o de «¿Qué hago ahora?». En la superficie anterior del cuello existe actividad muscular superficial, con fruncimiento de la piel.
























Flexión cervical combinada


(De la cabeza y cervical)






Grados 5 (normal) y 4 (bueno)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la camilla, a la altura del hombro. La mano debe colocarse en la frente del paciente para ejercer resistencia (fig. 3-26). Puede usarse una extremidad superior para estabilizar el tórax, si se observa debilidad del tronco. En estos pacientes, el antebrazo se coloca transversal sobre el tórax, en el borde distal de las costillas. Aunque esta extremidad superior no ejerce resistencia, puede ser necesario aplicar bastante fuerza para mantener el tronco en posición estable. En un paciente grande, es posible que sea preciso emplear ambas extremidades superiores para lograr dicha estabilización, de modo que con una se sujete el tórax, y con la otra, la pelvis. El terapeuta debe ser cuidadoso y no aplicar demasiado peso o fuerza sobre zonas no óseas vulnerables, como el abdomen.
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Figura 3-26












Prueba


el paciente flexiona la cabeza y el cuello, bajando el mentón hacia el tórax.









Instrucciones al paciente


«Levante la cabeza hasta que el mentón toque el tórax y no levante los hombros. Manténgase así. No me deje desplazarlo hacia abajo».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible y soporta una resistencia firme. (Esta prueba de flexión combinada es más potente que la prueba para la cabeza o la cervical por separado.)









Grado 4 (bueno)


el paciente logra toda la amplitud de movimiento disponible y soporta una resistencia moderada.


















Grado 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la camilla, más o menos a la altura del tórax. En presencia de debilidad del tronco, se estabilizará el tórax.









Prueba


el paciente flexiona el cuello con el mentón bajado hasta conseguir toda la amplitud de movimiento disponible (fig. 3-27).
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Figura 3-27












Instrucciones al paciente


«Baje el mentón hacia el tórax. No levante los hombros».












Gradación









Grado 3 (regular)


el paciente logra toda la amplitud de movimiento disponible sin resistencia.


















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza completamente apoyada en la camilla. Extremidades superiores, a los lados.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. Los dedos de ambas manos o, mejor, solo el dedo índice deben usarse para la palpación bilateral del músculo esternocleidomastoideo.









Prueba


el paciente intenta girar la cabeza de lado a lado. El esternocleidomastoideo de un lado gira la cabeza hacia el lado contrario. La mayoría de los flexores de la cabeza rotan la cabeza hacia el mismo lado.









Instrucciones al paciente


«Intente girar la cabeza hacia la derecha y después por completo hacia la izquierda».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento parcial.









Grado 1 (vestigios de actividad)


se palpa actividad contráctil del músculo, pero no se produce movimiento. La región anterior del cuello debe ser palpada con mucho cuidado.









Grado 0 (nulo)


sin actividad contráctil palpable.





Anotación de utilidad


Si los músculos flexores de la cabeza son débiles y el esternocleidomastoideo es relativamente fuerte, la acción de este último aumenta la extensión de la columna cervical porque su inserción posterior en la apófisis mastoides lo convierte en un extensor débil. Esto es cierto solo si los flexores de la cabeza no son lo suficientemente activos como para prefijar la cabeza en flexión. Cuando los flexores de la cabeza son normales, fijan la columna vertebral en flexión, y el esternocleidomastoideo funciona como flexor. Si los flexores de la cabeza son débiles, es posible levantar la cabeza de la camilla, pero en una posición de extensión de la cabeza, con el mentón dirigido hacia delante.
























Flexión combinada para aislar el esternocleidomastoideo de un lado





Amplitud de movimiento


De 0 a 45-55°








Esta prueba debe realizarse cuando se sospecha o se conoce la existencia una asimetría en la fuerza en estos músculos flexores del cuello.






Grados 5 (normal), 4 (bueno) y 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla y girada a la izquierda (para el esternocleidomastoideo derecho).









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. Una mano se coloca en la región temporal sobre la oreja para ejercer resistencia (fig. 3-28).
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Figura 3-28












Prueba


el paciente levanta la cabeza separándola de la camilla.









Instrucciones al paciente


«Levante la cabeza, manteniéndola girada».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible contra una resistencia firme. Este grupo muscular suele ser muy potente.









Grado 4 (bueno)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible contra una resistencia moderada.









Grado 3 (regular)


el paciente consigue toda la amplitud de movimiento disponible sin resistencia (fig. 3-29).
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Figura 3-29





















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


decúbito supino con la cabeza apoyada en la camilla.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. Los dedos de la mano (o solo el dedo índice) se colocan al lado de la cabeza y del cuello, de manera que sea posible palpar el esternocleidomastoideo (v. fig. 3-25).









Prueba


el paciente intenta girar la cabeza de lado a lado.









Instrucciones al paciente


«Gire la cabeza a la derecha y después a la izquierda».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento parcial.









Grado 1 (vestigios de actividad)


se palpa actividad contráctil en el esternocleidomastoideo, pero sin movimiento.









Grado 0 (nulo)


sin actividad contráctil palpable.





















Rotación cervical






Grados 5 (normal), 4 (bueno) y 3 (regular)









Posición del paciente


decúbito supino con la columna cervical en posición neutra (flexión y extensión). La cabeza debe estar apoyada en la camilla, con la cara girada al máximo hacia un lado. La posición alternativa es la sedestación para todas las pruebas.









Posición del terapeuta


de pie junto a la cabecera de la camilla y mirando al paciente. La mano de resistencia se coloca sobre un lado de la cabeza, por encima de la oreja (solo para los grados 5 y 4).









Prueba


el paciente rota la cabeza hacia la posición neutra contra la resistencia máxima. Este grupo muscular es potente. Se repite para los rotadores del lado contrario. Otra posibilidad es que el paciente rote desde el lado izquierdo hacia el derecho de la cara sobre la camilla.









Instrucciones al paciente


«Gire la cabeza y la cara en dirección hacia el techo. Manténgase así. No me deje girarle la cabeza hacia el lado contrario».












Gradación









Grado 5 (normal)


el paciente rota la cabeza en toda la amplitud de movimiento disponible a la derecha y a la izquierda contra la resistencia máxima.









Grado 4 (bueno)


el paciente rota la cabeza en toda la amplitud de movimiento disponible a la derecha y a la izquierda contra una resistencia moderada.









Grado 3 (regular)


el paciente rota la cabeza en toda la amplitud de movimiento disponible a la derecha y a la izquierda sin resistencia.


















Grados 2 (deficiente), 1 (vestigios de actividad) y 0 (nulo)









Posición del paciente


en sedestación. El tronco y la cabeza pueden estar apoyados contra el respaldo alto de una silla. La cabeza debe permanecer en posición neutra.









Posición del terapeuta


de pie, directamente enfrente del paciente.









Prueba


el paciente intenta rotar la cabeza de lado a lado, manteniendo el cuello en posición neutra (el mentón no está ni arriba ni abajo).









Instrucciones al paciente


«Gire la cabeza todo lo posible hacia la izquierda. Mantenga el mentón nivelado». Repita lo mismo a la derecha».












Gradación









Grado 2 (deficiente)


el paciente consigue una amplitud de movimiento parcial.









Grado 1 (vestigios de actividad)


actividad contráctil visible o palpable en los músculos esternocleidomastoideos o posteriores. Sin movimiento.









Grado 0 (nulo)


sin actividad contráctil palpable.





Músculos que participan en la rotación cervical (con números de referencia)







56. Recto posterior mayor de la cabeza


59. Oblicuo inferior de la cabeza


60. Longísimo de la cabeza


61. Esplenio de la cabeza


62. Semiespinoso de la cabeza


65. Semiespinoso del cuello


67. Esplenio del cuello


71. Rotadores del cuello


74. Largo de la cabeza


79. Largo del cuello (oblicuo inferior)


80. Escaleno anterior


81. Escaleno medio


82. Escaleno posterior


83. Esternocleidomastoideo


124. Trapecio


127. Elevador de la escápula
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Capítulo 4


Pruebas de los músculos del tronco y del suelo pélvico







Extensión del tronco




Columna lumbar


Columna torácica


Columnas torácica y lumbar





Elevación de la pelvis


Resistencia lateral del tronco


Flexión del tronco


Rotación del tronco


Inspiración tranquila




Diafragma


Intercostales





Espiración forzada


Suelo pélvico












Extensión del tronco
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Figura 4-1
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Figura 4-2








Amplitud de movimiento


Columna torácica: de 0 a 10°


Columna lumbar: de 0 a 25°









Tabla 4-1


Extensión del tronco
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EIPS, espina ilíaca posterosuperior.











Columna lumbar






Grados 5 (normal) y 4 (bueno)


Nota: Las pruebas para los grados 5 y 4 de extensión de la columna son distintas para la columna lumbar y la torácica. Empezando por el grado 3, se combinan las pruebas para ambas regiones de la columna.









Posición del paciente


decúbito prono con las manos entrelazadas detrás de la cabeza.









Posición del terapeuta


de pie para estabilizar las extremidades inferiores justo por encima de los tobillos si el paciente tiene una fuerza de extensión de la cadera de grado 5 (fig. 4-3).
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Figura 4-3
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Cuadrado lumbar

Glateo mayor
(proporciona una
base estable parala
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al estabilizar la pelvis)

Torécicos: (3 pares) entre ap6fisis
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TI0TI2y L1

Lumbares: musculos mediales; apdfisis
accesoria de la vértebra superior
hasta apdfisis mamilar de la vértebra
inferior

Misculos laterales: ocupan el espacio
enfre apofisis ransversas de vértebras
adyacentes

liaco (cresta y labio infemo)
Ligamento ifiolumbar

Véase origen

12 cosilla (borde inferior)
Vartebras L1-L4 (ap6fisis transversas)
Vértebra T12 (cuerpo)






