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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue comprobar si aparecen divergencias y en qué magnitud en la valoracion articular
de paraliticos cerebrales utilizando la metodologia de Le Métayer. Esta propuesta tuvo su origen tras varias publica-
ciones que ponian de manifiesto divergencias de hasta 30° en dichas valoraciones.

Se valord el rango de movilidad articular pasiva libre en una muestra de 7 chicos y 13 chicas, 10 de ellos afecta-
dos de paralisis cerebral del tipo hemiplejia, diplejia o tetraplejia. Sus edades estaban comprendidas entre 4 y 19
afios, con una media de 12 afios y 8 meses.

Dos fisioterapeutas evaluaron consecutivamente el miembro inferior de los sujetos, repitiéndose todas las medi-
ciones dos veces ese mismo dia para calcular la fiabilidad intra- e interobservador. Los rangos articulares valorados y
los musculos puestos en tensidn fueron, respectivamente: flexion de tobillo (séleo), extension de rodilla (isquictibiales),
separacion de cadera (aductores) y flexion de rodilla (cuadriceps).

Nuestros resultados fueron los siguientes: la fiabilidad intraobservador quedé constatada para las 4 valoraciones ar-
ticulares. La flexion de rodilla fue también fiable entre observadores. La falta de fiabilidad interobservador para la sepa-
racion de cadera y la extension de rodilla se interpreté como error de las evaluadoras al aplicar la técnica goniométrica,
mientras que en la flexion de tobillo se relaciond con la necesidad de un breve entrenamiento. En ninguna de las 4 va-
loraciones articulares la paralisis cerebral tuvo pues influencia sobre la fiabilidad intraobservador o interobservador.

Todo esto nos lleva a concluir que la metodologia de Le Métayer mejora la fiabilidad en la goniometria del miem-
bro inferior y especialmente cuando existen alteraciones neuromotrices.

Palabras clave: paralisis cerebral, valoracién del rango articular, fiabilidad intraobservador e interobservador, ex-
tremidad inferior.

ABSTRACT

The objective of this study was to verify if divergences appear and their magnitude in the articular valuation of ce-
rebral paralytics using Le Métayer's methodology. This proposal had its origin after several publications appeared sho-
wing divergences of up to 30° in these valuations.

The free passive range of motion was valued in a sample of 7 boys and 13 girls, 10 of them with cerebral paralysis
of the hemiplegia, diplegia or tetraplegia type. Their ages varied from 4 to 19 years with an average of 12 years and 8
months.
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Two physical therapists successively evaluated the subjects’ lower limb, repeating each measurement twice in the

same day to calculate the reliability intra and interobserver.

Ranges of motion valued and muscles put in tension respectively were: ankle flexion (soleus), knee extension (is-
quiotibialis), hip abduction (adductors) and knee flexion (quadriceps).

Some of our results were: intraobserver reliability was confirmed for the 4 articular valuations. Knee flexion was also
reliable between observers. Lack of interobserver reliability for hip abduction and knee extension was justified as caused
by valuator's mistakes in methodology s aplication, whereas that for ankle flexion proved that a short training is needed.
None the 4 articular valuations showed cerebral paralysis was related to reliablility for the same or different observers.

Allthis leads us to conclude that Le Métayer's methodology improves reliability in lower limb goniometry especially when

neuromotor alterations exist.

Key words: lower limb, cerebral paralysis, range of motion valuation, interobserver reliability, intraobserver reliability.

INTRODUCCION

Este estudio tiene como objetivo comprobar si
existe fiabilidad en la valoracion articular de sujetos pa-
raliticos cerebrales, cuya incidencia es del 1,5 al 2,5
por cada 100 nacimientos. Una valoracion fiable del
rango de movilidad articular pasiva libre en presencia
de paralisis cerebral es de suma importancia para
poder realizar un seguimento clinico, evaluar el pro-
ceso de reeducacion adoptado y tomar las adecua-
das decisiones terapéuticas (ortésicas, quirurgicas,
farmacologicas) en nifios cuyas posibilidades de mar-
cha funcional estan afectadas (.

Tras la publicacion de estudios que presentan di-
vergencias de hasta 30° en la valoracion articular del
miembro inferior en paraliticos cerebrales 29, preten-
demos comprobar si dichas divergencias aparecen y
en qué magnitud, comparandolas ademés con los su-
jetos no afectos de alteraciones neuroldgicas centra-
les.

Para realizar nuestras mediciones utilizamos la me-
todologia de Le Métayer, autor que enfatiza la necesi-
dad de distinguir, en los paraliticos cerebrales, las
contracciones involuntarias (de reposo, antigravitato-
rias) de los verdaderos acortamientos musculares, di-
ficultad que segun nuestra hipotesis podria ser la causa
de las divergencias encontradas en los estudios publi-
cados.

Segun Le Métayer, debido al componente elastico
del musculo no se pueden valorar sus posibilidades de
alargamiento sin estar previamente relajado, que es
donde radica la importancia de utilizar las posturas de
relajacion global y técnicas de relajacidn automatica des-
critas por €l. En ningun caso se debe intentar forzar al
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musculo a un alargamiento mediante una movilizacién
pasiva forzada .

PACIENTES Y METODOS

Se valoraron 20 sujetos, 7 chicos y 13 chicas, con
un rango de edad de 4 a 19 afios y una media de 12
afios y 8 meses. Dentro del grupo de sujetos, 10 estaban
diagnosticados de hemiplejia, diplejia o tetraplejia aso-
ciada a paralisis cerebral.

Los otros 10 sujetos no presentaban ninguna altera-
cion neuroldgica central y fueron seleccionados con cri-
terios de similitud sexo/edad. En este grupo elegimos
alternativamente la extremidad inferior a valorar hasta
completar un conjunto de 10 extremidades derechas y
10 izquierdas.

Diseiio de la recogida de datos

El estudio fue realizado por dos evaluadoras (Ay B),
ambas fisioterapeutas que trabajan en el area de pe-
diatria. Las mediciones se realizaron cuatro veces se-
guidas a cada sujeto, dos veces (t=0 y t=1) porcada
evaluadora de manera alternativa. El conjunto de 20 su-
jetos fue valorado dentro del espacio de 32 horas.

En presencia de cada sujeto una colaboradora cum-
plimentaba una ficha de medicion individual con los
datos (nombre del sujeto, evaluadora, primera o se-
gunda medicion), sefialaba cual era la extremidad (de-
recha o izquierda) que debia medirse basandose en el
listado de sujetos y anotaba los grados que se le dicta-
ban para cada angulo articular (fig. 1).
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En cada evaluacion se realizaron 4 mediciones sobre
cada extremidad inferior siguiendo el orden que se in-
dica en la tabla 1.

Metodologia

La metodologia de Le Métayer se caracteriza por dos
importantes fases previas al instante de la medicion go-
niométrica:

Primera fase: postura de maxima relajacion global

Segun Le Métayer, en decubito prono, en la postura
del esquema asimétrico de reptacion, las contracciones
antigravitatorias estan inhibidas.

En cambio este autor asegura que si se valoran la
extension de rodilla y la separacion de cadera en decu-

bito supino, dichas contracciones antigravitatorias no se
pueden distinguir con certeza de una disminucién del
recorrido articular pasivo o de un acortamiento muscu-
lar.

El tnico rango articular valorado en decubito supino
fue la flexion de tobillo, donde para conseguir una rela-
jacion global colocamos una cufia a nivel de la cabeza y
zona cervical-dorsal alta para posicionar en ligera fle-
xién de cuello (fig. 2).

Segunda fase: maniobra de relajacion automatica a
nivel del miembro inferior

Su finalidad es la inhibicién de las contracciones de
reposo o basales. Colocado el sujeto en cualquier pos-
tura (decubito o sedestacién), se aproxima el miembro
inferior con la rodilla en extension, una mano se coloca
en la parte externa del dorso del pie y realiza una fle-

FICHA DE MEDICION INDIVIDUAL

"

DATOS NOMBRE CODIGO ANGULO ARTICULAR GRADOS
SUJETO Flexién tobillo
EXTREMIDAD Extension rodilla
EVALUADOR Separacion cadera
MEDICION Flexion rodilla
Extremidad : derecha (D), izquierda (1)
Evaluador : Elena Recio (A), Teresa Aliaga (B)
Medicion : 12 vez (t=0), 22 vez (t=1)
Fic. 1. Modelo de la ficha de medicion individual.
Angulos articulares Musculos puestos Postura
en tension

Flexion de tobillo
Extension de rodilla

Isquictibiales (biceps femoral, semi-

Supino, triple flexion
Prono, triple flexion

membranoso y semitendinoso)

Separacion de cadera
Flexion de rodilla

Aductores
Cuadriceps

Prono, triple flexion
Prono, extensién

Cuest. fisioter. 2008, 37 (1): 13-21



Fiabilidad intraobservador / interobservador de la valoracion
articular del miembro inferior en nifios con paralisis cerebral:

M.2 T. Aliaga Vega
E. Recio Conejo

metodologia Le Métayer

xién plantar, aproximacion e inversién del pie a la que
se afiade una flexion de todos los dedos. Esta manio-
bra conlleva una elongacion de la musculatura y su re-
lajacioén, lo que produce la flexion automatica de
cadera, rodilla y tobillo. Se puede ayudar o acompafiar
esta triple flexion con la otra mano desde la parte in-
terna de la rodilla.

Para todos los angulos articulares evaluados, la ma-
niobra de relajacion completa se realizo una sola vez
para colocar el miembro en la posicion adecuada y re-
lajada. En cuanto a la flexion de tobillo, se repiti6 la ma-
niobra a nivel del pie (ya colocadas la cadera y rodilla
en flexion) para colocarlo en el &ngulo a medir.

Goniometria
Flexion de tobillo

Colocado el sujeto en postura de relajacion global
en decubito supino y la evaluadora en el lado del miem-
bro a valorar, a nivel del muslo, se realiz6 la maniobra
de relajacion automatica provocando la triple flexion. A
continuacién colocamos el goniémetro, el eje sobre la
cara interna del talén y el brazo fijo sobre la cara in-
terna de la pierna alineado con el eje de ésta. Se repi-
ti6 la maniobra de relajacion a nivel del pie (flexién
plantar, aproximacion e inversion del pie). Mantuvimos
el talén en posicién corregida con la mano contralate-
ral, mientras que la mano homolateral pasé a las ca-
bezas de los metatarsianos a nivel de la planta del pie
hasta alcanzar el angulo de flexion dorsal pasiva ma-

(4

FiG. 2. Postura de maxima relajacion global.
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xima, el cual se mantuvo colocando un dedo en el es-
pacio interdseo entre el 1.° y el 2.° metatarsianos. De
forma répida, con la mano homolateral, alineamos el
brazo mévil del goniémetro con la linea externa de la
planta del pie y anotamos el angulo de flexion dorsal
pasiva maxima (fig. 3).

En esta medicion el angulo 0° era la alineacién de la
pierna con el pie (maxima flexion plantar virtual), au-
mentando los grados hasta 180° donde contactarian la
cara anterior de la pierna con el dorso del pie.

Extension de rodilla

Colocado el sujeto en decubito prono en esquema
asimétrico de reptacion con la cabeza girada hacia el
lado del miembro a examinar y la evaluadora entre sus
rodillas. La mano homolateral al miembro a valorar
realizé la maniobra de relajacion automatica desde la
parte externa del dorso del pie y acompafié la triple fle-
xion hasta los 90° de flexion de cadera. La postura pa-
saba a ser de semivolteo y en ABD-ADD neutra, con la
mano homolateral de la evaluadora por debajo de la rodi-
lla.

Colocamos el antebrazo contralateral sobre la pel-
vis para percibir su elevacion y con esa misma mano si-
tuamos el goniometro: su eje en el condilo externo, el
brazo fijo sobre la cara externa del muslo alineado con
su eje. Con nuestra rodilla contralateral impedimos la
aproximacion del miembro contralateral desde la parte
interna de su muslo o rodilla. A continuacién la mano
homolateral realizé desde el talon la maxima extension

Fic. 3. Medicion goniométrica de flexion de tobillo.
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Fic. 4. Medicion goniométrica de extension de la rodilla.

pasiva de rodilla, angulo que mantuvimos con nuestra
rodilla homolateral para rapidamente con la mano ho-
molateral alinear el brazo movil del goniémetro con el
eje de la pierna y anotar el angulo (fig. 4).

En esta medicion tomamos como 0° la flexién total
de la rodilla y el méximo angulo posible de extension de
rodilla seria de 180°.

Separacion de cadera

Colocamos el sujeto en la postura del esquema
asimétrico de reptacién vy la evaluadora entre sus ro-
dillas (igual que en la extensién de rodilla). La mano
homolateral realizd la maniobra de relajacion, a la vez
que impedimos la aproximacién del miembro contra-
lateral con la rodilla contralateral y colocamos el an-
tebrazo craneal sobre la pelvis para controlarla.

La mano homolateral acompafi6 la triple flexién au-
tomatica deslizandose por la pierna hasta debajo de la
rodilla, llevando la cadera a la maxima separacion pa-
siva y manteniendo dicho angulo con nuestro codo ho-
molateral. Colocamos el goniémetro con la mano
craneal: su eje sobre la cabeza femoral (situada cra-
neal respecto al isquion), el brazo fijo alineado con el
eje transversal de la pelvis (oblicuo al plano). La mano
contralateral pasé a sujetar el goniémetro desde su
eje y con la mano homolateral alineamos el brazo
movil con el eje del muslo para anotar el &ngulo de se-
paracion (fig. 5).

Fic 5. Medicién goniométrica de separacion de cadera.

Flexion de rodilla

Colocamos el sujeto en decubito prono con la ca-
beza girada hacia el lado contrario al miembro a exa-
minar y la evaluadora colocada a nivel del muslo del
miembro a valorar. Realizamos la maniobra de relaja-
cién en el miembro contralateral al que ibamos a exa-
minar, adoptando la postura del esquema asimétrico
de reptacion, donde queda estabilizada la pelvis y fa-
cilitada la extension de la cadera a examinar. Coloca-
mos el eje del goniometro en el condilo interno, el brazo
fijo sobre la cara interna del muslo y alineado con su
eje. Con nuestra mano homolateral acercamos el talon
ala nalga y colocamos el antebrazo homolateral sobre
la pelvis para percibir su ascenso, momento en que al-
canzabamos el angulo de méxima flexion. Para medirlo
colocabamos el brazo movil alineado con el eje de la
pierna (fig. 6).

En esta medicion 0° era la posicidn de extension
completa de rodilla y 180° la maxima flexién de rodilla.

Precauciones en caso de antetorsion femoral

Si valorasemos acercando el taldn hacia la nalga,
produciriamos una rotacién externa de la cadera po-
niendo en tensién al tensor de la fascia lata y no al
cuadriceps. Para valorar correctamente, posicionamos
la cara lateral del trocanter mayor perpendicular al
plano, con lo que la rétula se orientard hacia dentro, y

Cuest. fisioter. 2008, 37 (1): 13-21
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Fic. 6. Medicion goniométrica de flexion de rodilla.

dirigimos el talon lateralmente siguiendo el eje de la
antetorsion femoral (fig. 7).

Analisis estadistico de los datos

Todas las anotaciones realizadas se codificaron a
posteriori del modo previsto en las propias fichas de
medicién individual para facilitar su manejo objetivo.
Se reunieron en una matriz de datos conjunta y se
realizaron las siguientes comparaciones para saber si
las diferencias encontradas tenian relevancia:

a) Comparacion entre las 2 mediciones hechas por
una misma evaluadora (fiabilidad intraobservador).

b) Comparacién entre las primeras y segundas me-
diciones hechas por cada evaluadora (fiabilidad inte-
robservador).

En cada una de estas comparaciones contrastamos
los resultados conjuntos con los obtenidos.

¢) Division en 2 subgrupos de los 10 sujetos pa-
tologicos y los 10 sanos, con el fin de observar la ca-
pacidad de la metodologia para relajar a los sujetos.

d) Divisién en 2 subgrupos de los 10 sujetos me-
didos inicialmente y los 10 sujetos medidos al final,
para observar la influencia del entrenamiento sobre la
propia técnica goniométrica.

Para realizar estas comparaciones calculamos las

diferencias entre medidas, su media, desviacion y error
tipicos. Después debiamos comprobar si los diferentes
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Fic. 7. Medicion goniométrica de antetorsion femoral.

resultados se debian a que efectivamente existian di-
vergencias entre los grupos de datos obtenidos o
correspondian al error de muestreo, para lo cual reali-
zamos una Prueba de Hipotesis bilateral con un nivel de
significacion del 0,01 para una confianza del 99 %. Dado
el reducido nimero de casos, aplicamos la distribucion
de probabilidades de Student, con un valor critico para
20 grados de libertad del 2,845 ©),

RESULTADOS

Tras comparar estadisticamente todos los datos para
conocer si se habian encontrado diferencias significati-
vas, obtuvimos los resultados que se indican en las ta-
blas 2, 3, 4 y 5, en las que «Si» indica que existen
diferencias significativas y «No» lo contrario.

En la tabla 2 no aparecen divergencias significativas
entre las primeras y segundas mediciones realizadas por
cada una de las 2 evaluadoras. Aparecen divergencias
significativas entre ambas evaluadoras durante la pri-
mera medicidn sobre los 10 sujetos iniciales, para des-
pués desaparecer al valorar por primera vez a los
restantes 10 sujetos y al volver a valorar al grupo com-
pleto de 20. Esto sugiere una pequefia dificultad en la
técnica goniométrica que se resuelve tras un corto en-
trenamiento. Las divergencias entre ambas evaluadoras
durante la segunda evaluacion sobre el conjunto de los
20 sujetos no parecen pues estar relacionadas con el
entrenamiento y claramente no se debe a la presencia
fausencia de patologia neuromotora.
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En la tabla 3 no aparecen divergencias significativas
entre las primeras y segundas mediciones realizadas por
cada una de las 2 evaluadoras. Aparecen divergencias
significativas entre ambas evaluadoras durante la pri-
mera medicion sobre todo en el grupo sin relacion con la
patologia o el entrenamiento.

En la tabla 4 no aparecen divergencias significativas
entre las primeras y segundas mediciones realizadas por
cada una de las 2 evaluadoras. Tanto en las primeras
como en las segundas mediciones sobre el grupo com-
pleto, aparecen divergencias significativas entre ambas
evaluadoras que no parecen solucionarse con el entre-
namiento y sugieren una diferente aplicacion de la me-
todologia por su parte.

En la tabla 5 no aparecen divergencias significativas
entre las primeras y segundas mediciones realizadas por

cada una de las 2 evaluadoras, ni tampoco al comparar
entre si los resultados de ambas.

DISCUSION

No se encontraron diferencias significativas en la va-
loracion articular de la flexion de rodilla. Los resultados
pueden considerarse iguales entre ambas evaluadoras
(fiabilidad interobservador) y entre las primeras y se-
gundas mediciones (fiabilidad intraobservador), sin dis-
ticion entre los subgrupos sano y patoldgico ni entre los
subgrupos inicial y final, o sea que no influye la presen-
cia de fluctuaciones del tono ni la técnica requiere gran
entrenamiento por parte del evaluador para ser repro-
ducible.

Flexion Grupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo
tobillo completo 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos
20 sujetos patologicos sanos iniciales finales
INTRAOBSER- A versusA 4 No No No No No
VADOR
B 0 versus B 1 No No No No No
INTEROBSER- A versusB g No No No Si No
VADOR )
A 4 versus B 4 Si No No No No
Extension Grupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo
rodilla completo 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos
20 sujetos patol6gicos sanos iniciales finales
INTRAOBSER- A versusA 4 No No No No No
VADOR
B o versus B 4 No No No No No
INTEROBSER- A versusB Si No No No No
VADOR
A versusB q No No No No No

Cuest. fisioter. 2008, 37 (1): 13-21
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Separacion Grupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo
cadera completo 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos
20 sujetos patol6gicos sanos iniciales finales
INTRAOBSER- A versusA 4 No No No No No
VADOR
B versus B 4 No No No No No
INTEROBSER- A versus B g Si No No No No
VADOR ] ) ]
A q versusB 4 Si No Si Si No
Flexion Grupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo Subgrupo
rodilla completo 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos 10 sujetos
20 sujetos patol6gicos sanos iniciales finales
INTRAOBSER- A versusA 4 No No No No No
VADOR
B versus B 4 No No No No No
INTEROBSER- A versusB g No No No No No
VADOR
A q versusB 4 No No No No No

La fiabilidad intracbservador quedd constatada tam-
bién para las otras 3 valoraciones articulares: flexion de
tobillo, extensidn de rodilla y separacion de cadera.

Sin embargo, la fiabilidad interobservador en estas
otras 3 técnicas goniométricas fue mas dificil de alzan-
zar.

En cuanto a la flexion del tobillo, aparecieron diver-
gencias entre ambas evaluadoras que eran de nuevo in-
dependientes respecto a la alteracién neuromotora,
descartdndose esto al comparar entre si los subgrupos
sano y patologico, pero relacionadas en cambio con el
entrenamiento en la técnica goniométrica, pues se re-
velaron solamente para los 10 sujetos iniciales y Unica-
mente durante las primeras mediciones.

Por lo que se refiere a la separacion de cadera, en-
contramos divergencias significativas entre ambas eva-
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luadoras que no pudimos relacionar con la presencia de
alteraciones neuromotoras ni tampoco con el entrena-
miento. En el analisis de los datos encontramos un fallo
metodoldgico en la colocacion de los sujetos, pues so-
lamente la evaluadora A mejoraba la separacion presio-
nando con su mano sobre la pelvis después de llegar a
lamaxima flexion, tomando mediciones mas de 30° ma-
yores que la evaluadora B.

Por ultimo, al valorar la extension de rodilla se en-
contraron divergencias significativas entre ambas eva-
luadoras segun nuestros datos sin relacion con la
patologia o el entrenamiento, lo que sugiere otro punto
débil de la metodologia. Durante la propia valoracion y
tras observar las grabaciones realizadas in situ adverti-
mos en efecto que segln se extendia la rodilla per-
diamos control de la cadera, variando su grado de flexo-
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extension y de ABD-ADD, lo cual alteraria nuestras me-
diciones.

Como hemos visto durante las cuatro valoracio-
nes articulares del miembro inferior, se demostro que
la fiabilidad intraobservador e interobservador de la
goniometria en sujetos afectados por paralisis cere-
bral depende de una adecuada metodologia y no
debe estar influida por la presencia de espasticidad,
en lo que coincidimos con la opinidn de Kilgour y cols.
@)

Asimismo, observamos que pueden aparecer di-
vergencias importantes como sefialan Mackey y cols.
) a nuestro parecer debidas a una falta de perfeccio-
namiento en estas técnicas por parte de los evalua-
dores. La metodologia del profesor Le Métayer,
aplicada cuidadosamente para evitar los errores des-
critos, resulta, tras nuestro ensayo clinico, ser muy
acertada.

Debemos proponer nuevas investigaciones en este
sentido, por ejemplo sobre la medicién de la flexién de
tobillo con extension de rodilla, poniendo en tension

no Unicamente al séleo sino también a los gemelos, cli-
nicamente interesante por su gran influencia sobre la
funcionalidad de la marcha en un paralitico cerebral.
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