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Resumen. El objetivo del presente trabajo es establecer una aproximacion al patron de referencia habitual de
la biomecanica del biceps braquial y su respuesta a la fatiga. Sobre 37 voluntarios varones sanos se determind
una capacidad de contraccion voluntaria maxima de flexion del codo de 266,8 + 58,7N en el brazo dominante y
de 258,2 £ 594N en el no dominante, que descendid a 211,5 = 53N y 205,3 = 56,5N respectivamente al someter a
los voluntarios al test de fatiga (p<0,001 en ambos). El tiempo de fatiga se objetivo en 160,7 + 72,8 s en el brazo
dominante y en 156,7 + 68,7 s en el no dominante. La supinacion voluntaria maxima disminuy6 de 208,7 = 54N
y 207 £ 54,8N hasta 194,1 + 66,6N y 192,8 + 66N respectivamente en el estudio postfatiga (p<0,001 en ambas).
No se apreciaron diferencias significativas en el estudio de subgrupos por edades.

Biomechanical in vivo study of elbow flexor muscle group at baseli-
ne and response to fatigue.

Summary. The aim of this study is to establish an approach to the reference pattern of biomechanics and
fatigue response of the biceps brachii, A biomechanical study was performed in 37 healthy male subjects. Maxi-
mum voluntary contraction of the flexion of the elbow before fatiguing was 266.8 + 58,7N in the dominant arm
and 258.2 + 594N in the nondominant. It decreased until 211.5 + 53N and 205.3 = 56,5N respectively after the
fatigue test (p <0.001 for both). Time until exhaustion was observed at 160.7 + 72.8 s in the dominant arm and
156.7 £ 68,7s in the nondominant. Maximum voluntary supination decreased from 208.7 + 54N and 207 + 54,8N
in the nondominant before the fatigue test; MVS decreased until 194.1 + 66,6N and 192.8 + 66N respectively after
the fatigue test (p <0.001 for both). No significant differences in the biomechanical study between age subgroups
were observed.
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Introduccion

Las lesiones de la porcion larga del biceps braquial
(PLB) son causa frecuente de dolor en el hombro, bien
de forma aislada o, mas frecuentemente, asociada a
otras patologias del hombro'. Si la clinica dolorosa per-

siste pese a las medidas conservadoras de tratamien-
to, se puede plantear el tratamiento quirurgico de la
lesion?. En otras muchas ocasiones, la patologia de la
PLB es un hallazgo intraoperatorio en el transcurso de
la artroscopia de hombro por otro motivo.

Las opciones de tratamiento quirurgico de la PLB son
el simple desbridamiento de la lesion, si la lesion es
pequena o potencialmente reversible?®, la tenotomia*’
o la tenodesis®’. Actualmente no existe consenso en
el tratamiento mas efectivo, debido a las limitaciones
de los estudios publicados®®. La tenotomia es un gesto
quirargico sencillo y rapido de tratamiento, con tiem-
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po de rehabilitacion corto, con buenos resultados cli-
nicos*'*!", Otros autores abogan que con la tenodesis
de la PLB%!?13 se pueden prevenir las complicaciones
derivadas de la tenotomia, como la retraccion distal
del vientre muscular (signo de Popeye) y los calambres
del biceps*™. Otra de las posibles complicaciones de
la tenotomia es la pérdida de fuerza de flexion de codo
y supinacion del antebrazo®!s, aunque estos resultados
biomecanicos no han sido observados en otros estu-
di0S9’14’16.

En la mayoria de los estudios, las escalas de valora-
cion clinica de las articulaciones de hombro y codo in-
cluyen la fuerza como un parametro necesario para co-
nocer el estado funcional de la articulacion. En muchos
casos, la fuerza puntual es un dato poco preciso que
puede llevar a falsos negativos. Sometiendo a mayor
requerimiento a estos musculos, podemos evidenciar
una diferencia que con una determinacion puntual de
fuerza no existia.

La fuerza absoluta de contracciéon es un dato bio-
mecanico importante, pero desde un punto de vista
funcional, es mas relevante la capacidad de mantener
fuerzas submaximas a lo largo del tiempo'. Esto es asi
porque la mayoria de las actividades fisicas diarias se
desarrollan en este ambito. Es por esto, por lo que el
estudio de la fatiga del biceps'™", y no unicamente la
fuerza puntual, puede ser relevante para evidenciar di-
ferencias entre la tenotomia y la tenodesis, que en estu-
dios biomecanicos no llegaban a diferenciar.

En vista de futuros estudios clinicos sobre la fatiga
de la PLB, que puedan observar diferencias biomecani-
cas dependiendo del tratamiento realizado (tenotomia
o tenodesis), planteamos el presente estudio. Este ar-
ticulo pretende ser un estudio observacional para es-
tablecer una aproximacion al patron de referencia de
la biomecanica del grupo muscular flexor del codo en
condiciones de normalidad, y de la cuantificacion de la
fatiga del biceps en varones en edad laboral, prestando
atencion a los resultados en funcion de la edad de los
pacientes.
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Material y Métodos
Sujetos.

Treinta y siete voluntarios adultos dieron el consen-
timiento expreso para participar en el estudio, todos
ellos varones de entre 18 y 65 afios sin antecedentes
de patologia en el miembro superior. En la entrevista
se determino el nivel de actividad fisica expresada en
equivalentes metabdlicos, METS, que son la unidad
de medida que utiliza la escala International Physical
Activity Questionnarie (IPAQ)?, y se cuantificaron los
datos antropométricos observados: peso, altura, IMC,
perimetro bicipital en reposo y contraccion, distancia
olecranon-punto de mayor volumen de biceps, rango
de movilidad y grados de rotacion externa con el brazo
a 90° de abduccion. La distancia olecranon-punto de
mayor volumen del biceps se cuantifico con el brazo
del paciente en abduccion de 90° codo flexionado 90°
y antebrazo vertical, midiendo la distancia de la linea
horizontal sobre la diafisis del humero entre punta de
olecranon y la perpendicular sobre el punto de mayor
volumen del biceps en contraccion.

Recogida de datos biomecanicos.

Los sujetos fueron evaluados en sedestacion en silla,
con la espalda recta, con el codo flexionado a 90° sin
apoyo. La fuerza de contraccion del codo se determind
con el antebrazo supinado y horizontal con respecto al
suelo y el transductor posicionado en la region volar
de la muiieca (Fig. 1). Se cuantificé la fuerza ejercida
verticalmente mediante el dinamémetro Commander
Muscle Testing (JTECH Medical, Salt Lake City, USA,
ver especificaciones técnicas en apartado discusion) y
los resultados expresados en newtons. Para la determi-
nacion de la fuerza supinadora del antebrazo, se evalud
al sujeto en sedestacion, con el codo flexionado a 90°,
con el antebrazo en pronacion y la mano empuiando la
palanca del dinamémetro de torsion Baseline Hydrau-
lic Wrist Dynamomenter (FEI, White Plains, USA). La
fuerza de torsion fue medida al ejercer fuerza de supi-
nacion sobre la palanca, y los resultados expresados en
newtons. (Fig. 2).

-

Figura 1. Dinamdémetro de mufieca Commander Muscle Testing.
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Figura 2. Dinamdmetro de torsion Baseline Hydraulic Wrist Dynamo-
menter.
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Protocolo biomecanico.

El protocolo biomecanico consistid en la realizacion
de las siguientes determinaciones en ambos codos: 1)
contraccion voluntaria maxima de flexion, 2) supina-
cion voluntaria maxima, 3) test de fatiga, 4) contrac-
cion isométrica de flexion y supinacion postfatiga.

1) Contraccion voluntaria maxima de flexion
(CVM): los sujetos realizaron tres ejercicios de con-
traccion voluntaria maxima de flexion de ambos codos.
La contraccion fue isométrica, con el codo flexionado
a 90°. Verbalmente se animd a que las contracciones
fuesen lo mas fuertes posibles. Si los resultados de las
3 determinaciones diferian en mas del 5%, se realizo
otra determinacion adicional. De todos los ejercicios se
tom6 como CVM el parametro mayor.

2) Supinacién voluntaria maxima (SVM): los vo-
luntarios realizaron en 3 ocasiones la prueba de su-
pinacion maxima, intentando alcanzar el mayor valor
posible. Si los datos diferian en mas de un 5%, fue rea-
lizada otra determinacion adicional. De todos los ejer-
cicios se tomd como SVM el parametro mayor.

3) Test de fatiga: tras realizar los anteriores ejerci-
cios, se realizd una contraccion en flexion isométrica al
33% de la CVM obtenida previamente, mantenida todo
el tiempo que el sujeto fuera capaz de realizarla. El test
concluyo cuando el paciente claudico completamente o
cuando la fuerza de contraccion cay6 por bajo del 10%
del valor objetivo durante mas de 5 segundos, a pesar
de los animos del examinador. El tiempo hasta la clau-
dicacion se objetivo en segundos y el paciente no fue
conocedor del resultado hasta completar por completo
el estudio.

4) CVM y SVM realizados dentro de los 10 segundos
tras la claudicacion del test de la fatiga.

El indice de fatiga (IF) de cada brazo fue calculado
segun la férmula de Ditor y Hicks*":
IF(%)=[(CVMprefatiga-CVMpostfatiga)/ CVMprefatiga]x 100.

Analisis estadistico.

Con los datos obtenidos tras la realizacion del cuestio-
nario y de los parametros biomecanicos se confeccion6
una hoja de calculo Excel (Office, Microsoft). Los para-
metros a analizar se extrajeron de esta hoja y se expor-
taron al programa SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)
para el analisis estadistico. Se realiz6 un analisis explo-
ratorio del banco de datos utilizando técnicas basicas
de estadistica descriptiva del grupo poblacional y los
datos obtenidos, expresandolos en media + desviacion
estandar. Para una mejor comprension de los resulta-
dos se recodifico la variable edad en 3 subgrupos: gru-
po 1, de 18 a 34 afios; grupo 2, de 35 a 49 afios; y grupo
3, de 50 a 65 afios. Mediante el test de Shapiro-Wilk se
constato la distribucion normal de los valores obteni-
dos, por lo que se utilizaron pruebas paramétricas en el
contraste de hipotesis. Se utilizd el test ANOVA de 1
factor para determinar diferencias entre los parametros
cuantitativos entre los 3 grupos de edad. Por otro lado
se realizo la prueba T para determinar diferencias entre
las valoraciones biomecanicas antes y después del test
de la fatiga. El nivel de significacion se establecio en
p< 0,05 para identificar diferencias estadisticas.

Resultados

Los datos descriptivos poblacionales de los sujetos
estan expresados en la tabla I. Los datos biomecanicos
obtenidos se ven reflejados en la tabla II.

Contraccion voluntaria maxima.

Los valores absolutos de CVM en los 3 grupos estan
recogidos en la tabla I1. El analisis estadistico no revelo
diferencias entre los grupos de edad antes de la fatiga.

Tras realizar el test de fatiga se demostr6 un descenso
significativo (p<0,001) de la capacidad de CVM, ex-
presado en el indice de fatiga (IF%) del 20,5% en el
brazo dominante y del 20,3% en el no dominante. No
obstante, no se apreciaron diferencias entre los indi-
ces de fatiga de los grupos de edad. Las diferencias de
CVM pre y postfatiga se muestran en el grafico (Fig.
3).

CVM en los grupos de edad

[

(=1

=]
T

=

w

=]
T

=

(=1

=]
T

Dom Mo dom Dom

Grupo1{18-34 aios)

Grupo 2 {35-49 aiios)

0 II II |I II II II

Mo dom Dom No dom

Grupo 3 (50-65 aiios)

W Prefatiga  m Postfatiga

Figura 3. Capacidad de CVM pre y postfatiga.
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Supinacién voluntaria maxima.

Los valores absolutos de SVM antes de la fatiga estan
recogidos en la tabla I1. No se han detectado diferencias
significativas en la SVM entre los grupos de edad. Se
demostro un descenso significativo (p<0,001) de la ca-
pacidad de SVM tras realizar el test de fatiga del 7°8%

Test de fatiga.

Se ha observado un tiempo de fatiga global de 160,8
+ 72,8 segundos en el brazo dominante y de 156,8 +
89,7 en el brazo no dominante. Los resultados de cada
grupo de edad estan reflejados en la tabla II. No se evi-
denciaron diferencias significativas entre los diferentes

en el brazo dominante y del 7,5% en el no dominante, grupos de edad.
sin evidenciarse diferencias entre los grupos de edad.
Tabla I. Descriptivos poblacionales.
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
18-34 afios 35-49 anos 50-65 aios
n=17 n=12 n=8§
X SD x SD x SD
Edad 28,5 3,5 41,25 5 57,25 4,95
Altura 181,18 5,82 180,5 8,6 177,25 43
Peso 80,76 9,1 86,5 12,94 87,63 19,2
IMC 24.5 2 26,6 4 27,1 52
METS 2.491,2 1.258,9 [ 2.080,2 2.724 3.3454 5.002,2
Perimetro bicipital
(reposo/ contraccion)
Dominante 32,3/34,2 | 2,2/2,2 31/34 3/2,8 31,8344 | 4.8/47
No dominante 31,7/33,5 2,1/1,9 | 30,6/32,2 | 2,7/2,7 31/33,8 4,6/4,7
Distancia olécranon-biceps
(dominante/no dominante) 17,5/18,2 1,4/3,7 | 18,6/184 | 1,8/1,8 17,9/18,2 1,6/1,1
Tabla II. Datos biomecanicos.
Prefatiga Postfatiga
CVM SVM CVM SVM Tiempo fatiga | indice de fatiga
Grupo 1
Dominante 257,06 £ 69,5 | 219,8 £55,3 | 208,1 £60,2 | 196,6 + 75,8 150,7 £ 57,3 18,5 £ 13,7
No dominante 250,35+ 63,9 | 219+54,7 189,7 £ 60,8 | 204,1 £92 138,7 + 49,6 23,8+ 17
Grupo 2
Dominante 278,42 £48,8 |192,8 56,9 |209,9+44,9 | 170,5+ 58,7 187,3 £ 95,1 24,6 + 8,7
No dominante | 269,90 =594 | 1883527 |214,2+46,1 |172,2+60,2 181,2 + 89,2 20,1 8,1
Grupo 3
Dominante 270,25 +49,6 | 209 +475 221,2£53,6 |221,3+48,8 142,2 + 61,2 18,6 £ 8,3
No dominante 257,27+53,6 | 207577 225+ 59,1 196,7 £ 56,3 158,3 + 65,8 13,2+ 8,6
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Discusion

El propdsito del presente estudio es establecer una
aproximacion al patron de referencia sobre la biome-
canica del grupo muscular flexor del codo en relacion
con actividad maxima, submaxima y parametros habi-
tuales de fatiga, en condiciones basales. En vista de los
resultados obtenidos, podemos establecer una aproxi-
macion a los valores habituales para este determinado
rango de edad y caracteristicas de estos pacientes. Para
concluir un patrén 6ptimo de referencia, se deberian
realizar estudios mas amplios, con una muestra mas
grande y con un muestreo aleatorizado sobre la pobla-
cion general. El uso del muestreo sobre voluntarios sa-
nos puede cometer sesgo de seleccion.

Existen numerosos articulos que calculan la fatiga
de grupos musculares mediante la contraccion sub-
maxima hasta la claudicacion’®?224, Algunos de ellos
difieren en la forma de calcular la carga de trabajo para
cuantificar la fatiga. Fuglevand® demostr6é mayor fallo
de la propagacion neuromuscular cuando la carga de
trabajo se ejercia a un 35% de la CVM, comparado con
cargas a 20 y al 50%. En el presente estudio hemos te-
nido en cuenta estos hallazgos para maximizar el fallo
de la propagacion neuromuscular.

Entre las formas de calcular la fatiga muscular tam-
bién difiere la posicion y angulo del antebrazo cuan-
do se esta realizando la contraccion submaxima, dado
que ¢éstas pueden tener influencia en la actividad de la
musculatura flexora'®?%?7. Algunos autores prefieren
realizar el ejercicio con el antebrazo en supinacion
maxima?® y otros con pronosupinacion media'®***. En
nuestro estudio, el antebrazo estuvo en flexion de 90° y
el antebrazo supinado, dado que el biceps braquial, que
es el musculo objeto de este estudio, es mas activo en
esta posicion?,

La forma de medir biomecanicamente la fuerza de
contraccion del grupo flexor del codo también varia
en la bibliografia. Algunos autores miden la fuerza
vertical sobre el transductor del dinamdémetro manual,
cuando el antebrazo esta realizando la contraccion iso-
métrica, y expresan los resultados en newtons®?*2*3
Otros autores utilizan tests isocinéticos, y el calculo se
realiza sobre el momento de torsion'®*>2 expresando
el resultado en newtons x metro. En nuestro estudio he-
mos realizado la medicion de fuerza isométrica vertical
ejercida sobre la mufieca en supinacion y los valores
estan reflejados en newtons. En nuestro trabajo hemos
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utilizado los equipos de medicion Commander Muscle
Testing JTECH Medical, Salt Lake City, USA), que
previamente ya han sido validados en la literatura®’->.
La literatura avala mediante una revision sistematica
reciente®, la correlacion que existe entre la medicion
isométrica de la fuerza utilizando un dinamémetro ma-
nual y el test isocinético, considerado como patron de
referencia en el estudio biomecanico de un grupo mus-
cular, siendo los primeros mucho mas accesibles por su
precio y sus reducidas dimensiones.

Con el envejecimiento se producen una serie de cam-
bios fisiologicos y morfologicos en la transmision neu-
romuscular’’. Se produce un cambio en la excitabilidad
del sarcolema®® lo cual produce una mayor facilidad
para el fallo de las transmision neuromuscular. Tam-
bién se ha documentado un aumento de la proporcion
de fibras musculares tipo I (mas resistentes a la fati-
ga)*’, por una mayor pérdida o atrofia de las fibras tipo
II. A este respecto, existen articulos que evidencian un
aumento en la duracion del tiempo de contraccion iso-
métrica en pacientes de mayor edad®. En nuestro estu-
dio hemos apreciado un tiempo de fatiga menor en el
grupo de pacientes de mayor edad, aunque el resultado
no alcanza la significacion estadistica. Esto puede ser
debido a que los estudios que comparan diferencias en-
tre poblacion joven y anciana utiliza pacientes mayores
de 70 aflos en el grupo de mayor edad. Nuestro estudio
abarca pacientes hasta los 65 afios.

Existe una falta de consenso para el estudio biomeca-
nico flexor del codo. Los métodos a emplear difieren de
unos estudios a otros y también la forma de calcular la
fatiga de los grupos musculares. El hecho de que cada
musculo tenga una funcion y trabaje con mas o menos
potencia dependiendo de la posicion del antebrazo y
el grado de flexion del codo hace necesario conocer el
musculo en concreto a estudiar para conocer cual es el
método biomecanico optimo a emplear.

Conclusiones

Con el presente estudio, realizamos una aproxima-
cion al patrén de referencia habitual de la biomecanica
del grupo muscular flexor del codo para varones de este
rango de edad y forma de realizar la medicion. Basan-
donos en los datos obtenidos podremos comparar estu-
dios futuros sobre la biomecanica y fatiga de patologias
como la de la porcion larga del biceps.

Este articulo forma parte de un estudio superior sobre el estudio de la fatiga del biceps tras tenotomia o teno-
desis de la porcion larga del biceps. Proyecto becado por la Asociacion Espafiola de Artroscopia (AEA) y por la
Sociedad Valenciana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SOTOCAV).
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