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Exploracion articular clinica y goniomeétrica.
Generalidades

A. Royer
R. Cecconello

Resumen. — La exploracion de las amplitudes articulares es una técnica de andlisis que
permite cuantificar el movimiento del eje articular y las deformaciones ortopédicas, asi como
detectar los episodios de dolor y las sensaciones al final de un movimiento. Por tanto, es de
indole cualitativa y cuantitativa. En combinacién con otros métodos de exploracién,
contribuye a la formulacién de un diagndstico que hace posible la prescripcién de un
tratamiento adecuado, el andlisis de los progresos alcanzados y la comunicacién de los
resultados a las personas interesadas. Puesto que la valoracién articular subjetiva carece de
garantias ", es indispensable recurrir a instrumentos que permitan la objetivacién y la
cuantificacion de las amplitudes. Las técnicas de mediciéon son numerosas y cada terapeuta
debe elegir las mds adecuadas para la problemdtica a la que se enfrenta segtn la
disponibilidad de medios materiales. Las amplitudes se pueden medir en valores angulares
con goniémetros, en valores centimétricos o mediante la prdctica de pruebas con
puntuacion.
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Diferentes goniometros

El goniémetro es un instrumento que sirve para medir
angulos. Existen muchos tipos segin el uso al que estén
destinados: navegacién aérea, navegacién maritima,
deteccién radioeléctrica, disparo de artilleria, topografia,
antropologia, fisica, cristalografia u dptica. El mas exacto es
el goniémetro 6ptico de reflexién, cuya precision alcanza un
segundo de arco. En lo que respecta al tema que se va a
tratar en este articulo, la precisién dista de alcanzar ese
nivel. Aunque la lectura directa es fécil y precisa, no ocurre
lo mismo con la aplicacién de la técnica de medicién. La
precisién del operador es muy importante, asi como la
eleccién del tipo de goniémetro adecuado para la medicion
que se pretende efectuar.

Hay diferentes tipos de goniémetros (Fig. 1) > 3&:
— los de dos ramas unidas por un eje comin y un limbo
graduado en grados. Son los més corrientes;

— los que proporcionan una referencia constante al eje
vertical;

— los que utilizan la desviacién magnética;

— los gonidémetros e inclindmetros electrénicos.
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Figura 1 Diferentes goniémetros.

Entre los mas empleados destaca el goniémetro de Houdre
de ramas largas, que posibilita la medicién de las
articulaciones con grandes brazos de palanca (coxofemoral,
rodilla, codo, etc.).

El goniémetro de Labrique posee unas ramas un poco mas
pequefias y una aguja que, de manera constante,
proporciona una referencia al eje vertical, lo que aumenta
de forma considerable las posibilidades de conseguir
mediciones acertadas.

El goniémetro tipo Cochin es pequefio y ligero. Se
transporta con facilidad en el bolsillo del delantal, lo cual
constituye una ventaja, pero la precisién de las mediciones
es discutible a causa del reducido tamafio de las ramas.



E - 26-008-A-10

Exploracion articular clinica y goniométrica. Generalidades

Kinesiterapia

Figura 2  Utilizacion del Bioback para el control de la
rodilla durante la marcha (A y B).

Figura 3  Medicién de laflexién coxofemoral al-a2. El punto de referen-
cia sobre la espina iliaca anterosuperior excluye la medicion de la flexion lum-
bopélvica.

A. Medicién del dngulo de referencia o1.
B. Medicion de la posicion de destino de la flexion activa o2.

El goniémetro tipo Balthazar es especifico para la medicién
de las articulaciones de la mano y los dedos. Sus ramas
«encierran» la articulacién que se va a explorar y la lectura
de la amplitud es directa.

El plurimetro de Rippstein hace posible la lectura directa de
las mediciones. La aguja sefiala el eje vertical y el limbo gira
para permitir la medicién en cualquier posicién que se
encuentre el paciente. De ese modo se libera una mano del
terapeuta, por lo que mejora la toma de movilizacién. Es
también muy util para las mediciones de la columna
vertebral. Algunos organismos de salud lo recomiendan por
la seguridad de sus resultados en las enfermedades del
hombro ™. Las tinicas mediciones que no se pueden realizar
son las del plano espacial horizontal como, por ejemplo,
abduccién y aduccién de la cadera en dectbito.

Los goniémetros electrénicos son numerosos y, en general,
patrimonio de los centros y laboratorios especializados en
investigaciones cinéticas. Constan de un sensor angular y
un sistema de registro de las mediciones. Los hay de dos
tipos P!: los que tienen un centro articular fijo y aquellos en
los que el centro articular es virtual. Los primeros plantean
el problema del emplazamiento del centro del goniémetro,
que no puede seguir los centros instantdneos de rotacion,
pero son de fiar por la indole lineal y la simplicidad del
tratamiento de la sefial. Los segundos, faciles de emplazar,

2

no tienen la misma indole lineal, o son fragiles y costosos.
En cambio, son independientes del centro articular. Algunos
goniémetros electrénicos, como el Bioback, se utilizan en
rehabilitaciéon como retroalimentacién (Fig. 2).

Principios

La localizacién de los tres puntos ttiles para las mediciones
debe ser precisa [> > & 7. & % 10y sj es posible, corresponder a
puntos 6seos de referencia. El centro del goniémetro se sitia
en la proyeccién cutanea del centro articular, la rama fija en
direccién a un punto 6seo de referencia del segmento
proximal, y la rama mévil hacia un punto 6seo de referencia
del segmento distal (Figs. 3 y 4). Si el goniémetro utilizado
da una referencia con respecto a la vertical, el
emplazamiento del centro del mismo ya no es importante y
s6lo debe ser exacto el de la rama dirigida hacia el segmento
distal para evitar errores de medicién por movimientos
adicionales (Fig. 5). La existencia de centros instantdneos de
rotacién lleva al clinico a dar una posicion arbitraria a las
proyecciones cutaneas de los centros de movimiento 2.

Para que las mediciones sean lo mds precisas posible es
necesario evitar las compensaciones. Cuando la rama
proximal corresponde a puntos de referencia déseos, las
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Figura4 Medicion de la abduccion
glenohumeral al-a2. EI goniémetro cuya
rama se encuentra sobre la espina de la es-
ciapula excluye la medicién de maza lateral.
A. Medicion del dngulo de referencia
al.
B. Medicion de la posicion de destino en
abduccion activa o2.

Figura 5 Riesgos de
error durante la lectura di-
recta.
A. Medicién de la po-
sicién de destino de la
flexion activa del codo
con respecto a la verti-
cal.
B. La misma medicion,
pero la flexion del
hombro incrementa la
amplitud de lectura.

compensaciones no se tienen en cuenta en la medicién. En
cambio, si la rama proximal sigue un eje (por ejemplo, el
del tronco), las compensaciones se incluyen en la medicién.
Es el caso de la extension del complejo lumbopelvifemoral
o de la flexion del complejo del hombro, que van
acompafiados de una extensién de la columna vertebral. Lo
mismo sucede cuando se emplean goniémetros que indican
el eje vertical. En ese caso, es indispensable posicionar y
controlar al paciente con el fin de limitar las
compensaciones.

Las mediciones deben ser comparativas con respecto al lado
sano para acercarse lo més posible a las variaciones
individuales de cada paciente. Hay que recordar que, para
el miembro superior, las amplitudes del lado dominante son
inferiores a las del otro miembro y pueden alcanzar 20° en

la flexién-extension de la mufieca (N = 1.000) "'l Si no hay
un lado sano, es necesario tomar como referencia las normas
existentes [ ¢ 7 1. 121, L as mediciones se practican con
movimientos activos y pasivos. Las limitaciones activas
certifican la presencia de problemas de fuerza o de
accionamiento de la musculatura. Las limitaciones pasivas
obedecen a problemas 6seos, musculares (retraccién o
contraccién voluntaria o involuntaria), capsuloligamentarios
o cutdneos. El dolor es una causa de limitaciéon que se debe
tener en cuenta en todos los casos.

La presencia de miusculos poliarticulares exige que las
mediciones se hagan de manera sistematica en tensién
pasiva y relajacién de dichos musculos, para determinar el
origen de la limitaciéon y poner en evidencia una posible
hipoextensibilidad o una retraccién muscular.
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Transcripcion de las mediciones:
método de la referencia 0

Cave y Roberts [ describieron por primera vez el método
de la referencia 0, que fue retomado por Mueller y mas tarde
por De Brunner 4. Consiste en medir las amplitudes a uno
y otro lado de una posicién de referencia «R». Esta posicién
estd proxima a la posicién anatémica: los miembros
inferiores se colocan con los talones juntos, la rétula hacia
delante, caderas y rodillas rectas, y tobillos a 90°. Los
miembros superiores se extienden a lo largo del cuerpo,
codos, mufiecas y dedos rectos, palmas de las manos
apoyadas contra las caras laterales de los muslos y pulgares
hacia delante. Para algunas mediciones es preciso modificar
la posicién: por ejemplo, rotaciones de coxofemoral,
glenohumeral y pronosupinacién. Esa posicién, adoptada
para cada articulacién que se somete a medicién
goniométrica, constituye el 0 de referencia. Las amplitudes
se miden a partir de ese 0. Para un mismo plano, cada
movimiento se caracteriza por tres valores: los dos valores
extremos y el 0. Si se tiene en cuenta la imprecisién de las
mediciones goniométricas, a las que se atribuyen variaciones
durante y entre las pruebas de alrededor de 5 a 10° que
cambian segtn la articulaciéon sometida a medicion % 16 17
18, 1, se las transcribe redondeando en 5° las mds préximas
a la angulacién encontrada.

Puede citarse el ejemplo de la abducciéon y aduccién de la
coxofemoral. A partir del 0 de referencia, se mide la
abduccién y se obtiene un valor de 40°. Se parte siempre de
la misma posicion y se mide la amplitud de aduccién. Se
obtiene 20°.

Se anota Abd/Ad: 40/0/20 (Fig. 6).

El registro cambia cuando no se alcanza la posicién de
referencia.

Para retomar el ejemplo anterior, en caso de abductum de
20° y con una amplitud de abduccién normal, se anota
Abd/Ad: 40/20/0. Debe leerse: abduccion de 40°, sin
aduccion (0), por tanto, abductum de 20° (Fig. 7).

Abd/Ad: 0/10/20 significa que no hay abduccién (0), que
la aduccién alcanza 20° y que el paciente presenta un
adductum de 10° (Fig. 8).

Una rigidez de esta articulacién en abduccién a 10° se
registra: Abd/Ad: 10/10/0.

A veces el registro es dificil, sobre todo cuando la posicién
elegida o la configuracién anatémica no permiten medir el
movimiento antagonista. Esto sucede con las mediciones en
flexion y abducciéon de la articulacién carpometacarpiana del
pulgar, o en elevacién/descenso del hombro. En este caso
se debe saltar la regla y anotar el 4ngulo obtenido como
sigue: a = x° (Fig. 9).

Figura 6 Amplitudes normales: abd/ad: 40/0/20.
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Figure 7  Abductum de 20°: abd/ad: 40/20/0.

Figura 8 Adductum de 10°: abd/ad: 0/10/20.

Posiciones de referencia para las
articulaciones de los miembros

Si se parte de la posicién de referencia (R) descrita por De
Brunner, la mayoria de las articulaciones de los miembros
se puede evaluar con ayuda de goniémetros.

En el plano sagital, la flexién y la extensién se anotan: F/E.
En el plano frontal, la abduccién y la aduccién se anotan:
Abd/Ad.

En el plano horizontal, las rotaciones lateral y medial se
anotan: RL/RM.

Sin embargo, algunas mediciones necesitan una adaptacion
de las posiciones. A partir de la posicién de referencia R de
De Brunner, a veces es preciso modificar una posicién de
partida con objeto de que las medidas se puedan tomar en
condiciones de comodidad para el paciente, de seguridad
en la medicién y de relajacion de los mdsculos
poliarticulares (& 9 10. 20, 211,

PARA EL MIEMBRO SUPERIOR

R1 se define por una posicién sentada o en dectibito y con
el brazo extendido a lo largo del cuerpo, el codo en flexion
de 90° el pulgar al cenit y el antebrazo perpendicular al
plano de la escapula.

Esta posicién se recomienda para las amplitudes de
rotaciones y abduccién del hombro, la supinacién y
pronacién del antebrazo, y las mediciones de la mufieca y
los dedos.

R2 se define por la posicién R1 con 90° de abduccion.

Esta posicion de referencia se recomienda para el analisis de
las rotaciones, y de la abduccién y rotacién horizontales de
la articulacién glenohumeral.

R3 se define por la posicién R1 con 90° de flexién. Esta
posicién, utilizada en la medicién de las rotaciones,
complementa o sustituye a R2 cuando ésta no se alcanza.

PARA EL MIEMBRO INFERIOR

R1 se define por la posicién de cadera en flexién de 90° y
rodilla en flexién de 90°. Esta posiciéon de partida se
recomienda para medir las rotaciones de la coxofemoral y la
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Figura 9 Registro de
un valor bruto sin pasar
porel 0.
A. Medicién de la
flexion de la articula-
cion  carpometacar-
piana del pulgar.
B. Medicién de la ab-
duccion de la articula-
cién  carpometacar-
piana del pulgar.

rodilla, asi como la flexién y extensién talocrural con
relajacion de los musculos gastrocnemios.

R2 se define por la posiciéon R en dectibito dorsal o ventral,
y rodilla en flexién de 90°. Brinda las mismas posibilidades
de medicién que la precedente en distintas condiciones de
tensién muscular y capsuloligamentaria.

Debe recordarse que cuando la coxofemoral se encuentra en
extensién, sus ligamentos anteriores estan tensos y las
amplitudes pasivas son menores en esta posicién que
cuando la coxofemoral esta flexionada. Por otra parte, el
musculo piramidal de la pelvis acttia con la articulacién en
extension, mientras que, con la cadera flexionada, pierde su
acciéon de rotador lateral y no se tensa durante la rotacion
en sentido medial. Ademads, en esta posicién, el recto
anterior del muslo entra en tensién pasiva.

Evaluacion cualitativa

La medicién de los valores angulares es dificil en algunas
articulaciones cuyos movimientos son de escasa amplitud.
Las técnicas goniométricas se pueden aplicar, aunque con
dificultades en su préactica y un incremento en los margenes
de error de las mediciones. Se recomienda adoptar una
evaluacién cualitativa, basada en la puntuacién de De
Brunner 19 201,

La existencia de un lado sano condiciona el empleo de esta
puntuacién, ya que la misma necesita calificar las
amplitudes como normales, limitadas o inexistentes.

Las puntuaciones son las siguientes:

— amplitud normal idéntica al lado sano = 3;

— limitacién de amplitud inferior al lado sano = 2;

— falta de movimiento = 1.

En ausencia de mediciones goniométricas, esta puntuacién

se puede utilizar, por ejemplo, para la articulacién
subastragalina en posicién R1.

- Ej. 1: ABD/AD: 1/1/0 articulacién rigida en abduccion;
- Ej. 22 ABD/AD: 0/1/1 articulacién rigida en aduccioén;

- Ej. 3: ABD/AD: 2/0/2 limitacién de amplitud en
abduccién y aduccién;

- Ej. 4: ABD/AD: 3/0/2 abduccién normal y limitacién de
amplitud en aduccion.

Mediciones complementarias

Algunas mediciones complementarias pueden ser ttiles
para proporcionar una visién mas funcional de algunas
estructuras articulares. Es el caso de la mano y el hombro
donde, entre las mas frecuente, se pueden efectuar las
siguientes mediciones 2 22,

DISTANCIA DIGITOPALMAR (DDP)

Distancia en milimetros entre el pulpejo de cada dedo largo
y la palma de la mano, determinada en sentido
perpendicular a F3 y con la eminencia tenar en el mismo
plano de la mano.

DISTANCIA PULPEJO-PLIEGUE DE LAS
ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS
(DPP-MF)

Distancia en milimetros entre el pulpejo de cada dedo largo
y el pliegue de flexién de las articulaciones
metacarpofalangicas.

PALMO

Distancia en centimetros entre el extremo del 5.° dedo y el
del pulgar con la mano abierta y los dedos en separaciéon
maxima (Bordas).

DISTANCIAI-II

Distancia en centimetros entre el extremo del pulgar y el del
2.° dedo, con el pulgar y el indice separados lo maximo
posible entre si.

OPOSICION

Calificacién en 10 puntos de la capacidad de oposicién del
pulgar a los otros dedos segtin Kapandji.

El pulpejo del pulgar se puede oponer a:

- 0 - la cara lateral de la 1. falange del 2.° dedo;

— 1 - la cara lateral de la 2.* falange del 2.° dedo;

— 2 - la cara lateral de la 3. falange del 2.° dedo;

- 3 - el pulpejo del 2.° dedo;

— 4 - el pulpejo del 3.°" dedo;

— 5 - el pulpejo del 4.° dedo;

- 6 - el pulpejo del 5.° dedo;

- 7 - la articulacién interfalangica distal del 5.° dedo;
— 8 - la articulacién interfalangica proximal del 5. dedo;
— 9 -la base del 5.° dedo;

- 10 - el pliegue de flexién de la articulacién
metacarpofalangica del 5.° dedo.

HOMBRO

La prueba de los tres puntos de Kapandji, para la cual se
marca el extremo del 3.°" dedo cuando el paciente lleva la
mano a la espalda en rotacion lateral y flexién, después, en

5
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rotacién medial y extension y, por tdltimo, en aduccién por
encima del hombro contralateral. La superficie del tridngulo
obtenido indica la movilidad del complejo 3.

AREAS FUNCIONALES DE JULY

Permiten explorar las posibilidades funcionales del hombro
en los segmentos superior, medio e inferior 2!,

PUNTUACION DE CONSTANT [ I

Recomendada ¥ para pacientes con lesién del manguito de
los rotadores, consiste en la evaluacién con puntuacién de
las capacidades funcionales. Los pardmetros «capacidad de
trabajo con la mano» y «movilidad» constituyen una
evaluacién articular clinica.

Mediciones de la columna vertebral

Las mas empleadas son las mediciones centimétricas que se
toman con una cinta métrica > 2 27 28 2, Se trata de evaluar
la movilidad global de la columna vertebral o de cada
segmento raquideo en los tres planos del espacio.

PLANO SAGITAL

B Medicion de la distancia dedo-suelo
en centimetros

Evalda la movilidad de la columna dorsolumbar en flexion.
El paciente esta de pie, con los talones juntos, las rodillas en
extensién e inclinado hacia delante. Se mide la distancia
vertical entre el pulpejo del tercer dedo y el suelo. La tensién
de los mtsculos posteriores de los miembros inferiores
parasita esta medicién. Un paciente con la columna
vertebral rigida y buena extensibilidad de los mtsculos
posteriores de los miembros inferiores, puede alcanzar la
misma puntuacién que otro con una columna vertebral
flexible y retraccién de los musculos de los miembros
inferiores.

B Prueba de Elsensohn

Evalda la extensién de la columna dorsolumbar: el paciente
estd de pie frente a una superficie plana, con las espinas
iliacas anterosuperiores apoyadas contra dicha superficie e
inclinado hacia atrds. Se mide la distancia horizontal entre
el manubrio del esternén y el plano de referencia. Esta
prueba carece de norma porque depende de la estatura del
paciente y ademas presenta el inconveniente de ser poco
tranquilizadora para €él, que a menudo no alcanza el limite
de sus posibilidades. El empleo de una espaldera minimiza
esta dificultad porque hace posible que el paciente se
sostenga.

Algunas mediciones permiten centrarse con mayor precisiéon
en los diferentes segmentos raquideos.

B Para la columna lumbar

La prueba de Schober ! atin se tiene como referencia. A
partir de una linea trazada entre las dos espinas iliacas
posterosuperiores, se traza otra linea a 10 cm por encima, a
la altura de las apdfisis espinosas, y se anota el aumento y
la disminucién de la distancia entre las dos lineas durante
la flexion y la extensién. Las normas son de +5 y -1.

Macrae y Wright modificaron la prueba de Schober BU: a
partir de una linea trazada entre las dos espinas iliacas
posterosuperiores, se traza una linea 5 cm por debajo y otra
10 cm por encima. Luego se anota el aumento y la

6
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disminucién de la distancia entre las dos lineas durante la
flexion y la extension. Para la flexion, las normas varian de
+7,2 cm a +6,1 cm segtn la franja etaria 12,

Lasserre 1> 32 propone que no se trace la linea superior a 10,
sino a 15 cm de la linea que une las espinas iliacas
posterosuperiores, para cubrir asi con mayor amplitud el
segmento lumbar, sobre todo en el adulto. Las normas son
de alrededor de +7 cm en flexiéon y alrededor de -2 en
extension.

Parece que la prueba de Troisier es la mejor para medir las
amplitudes de la columna dorsal. La distancia entre las
apdfisis espinosas de las vértebras D1 y D12 se mide
primero con el paciente de pie, y después en flexién y
extension. Luego se anotan el aumento y la disminucién de
la distancia. El incremento es de 3 a 4 cm y la disminucién
de2a3cm I,

B Para la columna cervical

Se mide la distancia entre la punta del maxilar inferior y el
manubrio esternal en flexiéon y extension.

EN LOS PLANOS FRONTAL Y HORIZONTAL

Las inclinaciones laterales y las rotaciones derechas e
izquierdas de la columna dorsolumbar se pueden evaluar
con mediciones centimétricas.

B Inclinaciones laterales (o lateroflexion

El paciente se encuentra de pie, con la espalda apoyada
contra un plano de referencia y una separaciéon estandar
entre los pies. Se traza una marca sobre los muslos a la
altura del dedo medio. Con inclinacién lateral derecha e
izquierda, se vuelve a marcar a la altura del dedo medio. La
medicion de la desviacion entre las dos marcas da el valor
de las inclinaciones. No hay valores de referencia.

B Rotaciones

Se mide la distancia entre el reborde posterior del acromion
homolateral a la rotacién y la espina iliaca posterosuperior
contralateral a la rotaciéon. Primero en posicion de referencia:
paciente con los brazos cruzados sobre el pecho; después en
posicion de rotacién maxima bilateral.

B Columna cervical

También se evalia con mediciones centimétricas: las
medidas se toman a derecha e izquierda entre el reborde
posterior del acromion y el mentén para la rotacién, y entre
el reborde posterior del acromion y el trago auricular para
las inclinaciones laterales.

El conjunto de las mediciones adquiere buena fiabilidad
como mediciones comparativas derecha-izquierda %}, si bien
no son siempre seguras en tanto que medidas normativas.

Para estas mediciones se debe prestar atencién a las
compensaciones. Los movimientos tienen que ejecutarse en
planos estrictos y evitar las compensaciones. Por ejemplo,
para la columna cervical, la abertura de la boca puede
incrementar las amplitudes de flexién, mientras que la
elevacién del hombro puede hacer lo mismo con las
amplitudes de los movimientos de flexion lateral.

B Para la columna vertebral

Existen varias mediciones goniométricas que se pueden
aplicar a los tres planos. La mas utilizada es la inclinometria
doble 3%, que permite evaluar las amplitudes de los
movimientos de flexién y extension de la columna lumbar.
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Para esta evaluacién se emplean dos plurimetros de
Rippstein. El primero se coloca sobre la apdfisis espinosa de
D12 y el segundo sobre la porcién plana del sacro. Ambos
inclinémetros se regulan en 0° en posicién de pie. Se indica
al paciente que se incline hacia delante con los miembros
inferiores en extensién. El valor angular que se lee en el
inclinémetro superior indica la amplitud total del
movimiento de flexién lumbar y pelviana. El valor angular
que se lee en el inclinémetro inferior indica la amplitud
pelviana. La diferencia entre ambos valores proporciona el
valor de la amplitud lumbar.

Para la evaluaciéon de la columna lumbar también se
emplean algunos instrumentos de medicién mas complejos.
Se cita el raquimetro de Badelon, que permite una
evaluacién asistida por computadora, basada en la
movilidad de la cintura escapular con respecto a la cintura
pelviana y los miembros inferiores. Esto permite medir las
movilidades de los sectores supra e infrapélvico 1241,

El espinoscopio 1> 32 es un aparato electrénico para analisis
videografico de los movimientos de la columna vertebral.

Registro de los datos

Para garantizar la transmision de los resultados y su
trazabilidad, es imprescindible transcribir los datos en papel
o archivo informatico. Hay numerosas fichas de evaluacion
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disponibles. Las mismas permiten recopilar los datos del
conjunto de las evaluaciones y, en algunos casos, la creacién
de puntuaciones. Desde hace mucho tiempo cada servicio
cuenta con su propia base de datos, diversas publicaciones
ofrecen recomendaciones diferentes, los programas
informaticos de evaluacién prosperan y adn se esta lejos de
encontrar un criterio uniforme.

Conclusion

Las numerosas técnicas de medicion varian mucho en sus
caracteristicas, su complejidad y su coste.

La exploracion articular es una etapa importante para el
diagnéstico y, sin duda, exige rigor en su ejecucion. No obstante,
cualquiera que sea el nivel de experiencia de la persona que la lleva
a cabo, ésta conserva todo su valor como testigo de la progresion de
cada paciente evaluado.

La precision de las mediciones aumenta gracias al uso de
instrumentos que a menudo son sélo patrimonio de la
investigacion, y a los que la mayoria de los terapeutas no tienen
acceso. Lo mds conveniente seria que la generalizacion de tales
instrumentos permitiese mejorar la precision de las evaluaciones.
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