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CAPITULO 1

Sistema
musculoesquelético

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE PERSPECTIVA

Al finalizar este capitulo serds capaz de:

1.

Describir los distintos tipos de tejido que conforman
al sistema musculoesquelético.

. Describir la mecanica tisular, asi como las diferencias

y similitudes estructurales entre musculos, tendones,
fascia y ligamentos.

. Describir los diferentes tipos de articulaciones y sus

diversas caracteristicas.

. Definir las distintas terminologias utilizadas para des-

cribir la posicién, los movimientos y las relaciones de
las articulaciones.

. Expresar definiciones de los términos biomecanicos

de uso comun.

. Describir los diferentes planos del cuerpo.

7. Definir el centro de gravedad del cuerpo y su ubica-

10.

1.

12.

13.

14.

cion.

. Describir los diferentes ejes del cuerpo y los movi-

mientos que ocurren alrededor de ellos.

. Definir los términos movimiento osteocinemdtico y

movimiento artrocinemdtico.

Diferenciar entre los distintos tipos de movimiento
que pueden ocurrir en las superficies articulares.

Describir la biomecdnica bdsica del movimiento de
las articulaciones en términos de sus relaciones cén-
cavo-convexas.

Enumerar los diversos tipos de palancas que se en-
cuentran dentro del cuerpo y proporcionar ejemplos
de cada una.

Describir la diferencia entre una cadena cinematica
cerrada y una cadena cinematica abierta y cdmo cada
una puede influir en la prescripcion de un ejercicio.

Definir los términos encaje cerrado y encaje abierto,
asi como el significado de cada uno.

El adecuado desarrollo embrionario del sistema muscu-
loesquelético requiere una morfogénesis coordinada de los
tejidos fundamentales del organismo. En todo el cuerpo
humano existen cuatro tipos principales de tejidos:

> Epitelial. Cubre todas las superficies internas y externas
del cuerpo e incluye estructuras como la piel y el revesti-
miento interno de los vasos sanguineos.

» Conectivo. El tejido conectivo (CT, connective tissue) inclu-
ye cuatro clases diferentes: el propio CT, hueso, cartila-
go y tejido sanguineo. En el embrion, el tejido muscular
y su fascia se forman como una diferenciaciéon del meso-
dermo paraxial que se divide en somitas a cada lado del
tubo neural y la notocorda. El cartilago y el hueso de la
columna vertebral, asi como las costillas, se desarrollan a
partir del esclerotoma, que es la parte anterior (ventral)
de la somita."” El dermatomiotoma, que es el lado pos-
terior (dorsal) de la somita, da lugar a la parte supraya-
cente de la dermis de la espalda, los musculos estriados
del cuerpo y las extremidades.” El CT proporciona apoyo
estructural y metabdlico para otros tejidos y organos del
cuerpo.

» Muscular. Los misculos se clasifican por su funcién como
voluntarios o involuntarios y por su estructura como li-
sos, estriados o cardiacos. Hay cerca de 430 musculos
estriados en el cuerpo, cada uno de los cuales puede con-
siderarse anatomicamente como un érgano separado. De
estos 430 musculos, alrededor de 75 pares proporcionan
la mayoria de los movimientos y posturas corporales.”

> Nervioso. Este tejido proporciona un modo de comunica-
cién bidireccional entre el sistema nervioso central (cere-
bro y médula espinal) y los musculos, asi como entre los
érganos sensoriales y varios sistemas (véase capitulo 3).

TEJIDO CONECTIVO

El tejido conectivo tiene una matriz suelta y flexible, deno-
minada sustancia basica. Las células mas comunes dentro
de este CT son los fibroblastos, que producen coldgeno,
elastina y las fibras reticulares:
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» El colageno es un grupo de proteinas naturales. Se trata de
una familia de proteinas de la matriz extracelular (ECM,
extracellular matrix) que desempenan un papel dominante
en el mantenimiento de la integridad estructural de varios
tejidos y en proporcionar resistencia a la traccion en los
mismos. La ECM se forma a partir de subunidades de gli-
cosaminoglicanos (GAG, glycosaminoglycan) que son largas
cadenas de polisacaridos que contienen aminoaztcares
y son hidroéfilas en extremo, para permitir la rapida difu-
sién de las moléculas solubles en el agua y la facil migracion
delas células. Los proteoglicanos, componente principal de
la ECM, son macromoléculas que consisten en una estruc-
tura proteica a la que se unen los GAG. Hay dos tipos de
GAG: sulfato de condroitina y sulfato de queratina.” Las
glicoproteinas, otro componente de la ECM, consisten en
fibronectina y trombospondina, y funcionan como estruc-
turas adhesivas para la reparacion y la regeneracion.”’

» Las fibras eldsticas, como su nombre lo indica, estdn
compuestas por una proteina llamada elastina, que pro-
porciona propiedades eldsticas a los tejidos en los que se
encuentra.’ Las fibras de elastina pueden estirarse, pero
casi siempre vuelven a su longitud original cuando se
libera la tension. Por tanto, estas mismas determinan los
patrones de distension y de retroceso en la mayoria de
los érganos, incluida la piel, los pulmones, los vasos san-
guineos y el CT. Los haces de colageno y elastina se com-
binan para formar una matriz de fasciculos en el CT. Esta
dltima esta presente al interior de los haces de colageno
primario, asi como en aquellos que los rodean.”

> Las fibras reticulares estdn compuestas por un tipo de
coldgeno que secretan las células reticulares. Estas fibras
se entrecruzan para formar una malla fina, llamada re-
ticulina, que actda como soporte en la médula 6sea, en los
tejidos, en los 6rganos del sistema linfatico y en el higado.

Las diversas caracteristicas del colageno difieren segin sea
suelto o denso. Las especificaciones anatémicas y funcio-
nales de estos dos tipos de colageno se resumen en el cua-
dro 1-1. Las fibras colagenas y elasticas son escasas y estan
dispuestas de manera irregular en el CT suelto, pero se com-
pactan en el CT denso.

En las siguientes secciones se describen los diversos tipos
de CT con respecto al sistema musculoesquelético.

Fascia

La fascia, por ejemplo, la toracolumbar y la plantar, se con-
sidera un CT suelto que brinda soporte y proteccién a
una articulacién y actia como una interconexion entre los

tendones, la aponeurosis, los ligamentos, las capsulas, los
nervios y los componentes intrinsecos del musculo.” La fas-
cia puede clasificarse como fibrosa o no fibrosa, los compo-
nentes fibrosos consisten, sobre todo, en fibras de coldgeno
y elastina, mientras que la parte no fibrosa se trata de una
sustancia bdsica amorfa.” Existen tres tipos diferentes de
fascia, a saber, superficial, profunda y visceral. Se han desa-
rrollado varios modelos biomecanicos tridimensionales del
sistema fascial humano, que correlacionan el movimiento
disfuncional con distintos valores anormales de tension
interrelacionados en toda la red de la fascia. En particu-
lar, se ha involucrado a la fascia profunda con el retorno
venoso profundo, con un posible papel en la propiocepcion
y con la respuesta a la traccion mecdnica inducida por la
actividad muscular en diferentes regiones.” Sin embargo,
todavia hay poca evidencia para justificar tales afirmacio-
nes. Los estudios histolégicos de la fascia profunda de las
extremidades muestran que esta formada por fibras elds-
ticas y de colageno onduladas dispuestas en capas.’ Cada
capa de colageno esta alineada en una direccion diferente,
lo que permite cierto grado de estiramiento y capacidad de
retroceso.

Tendones

Los tendones son CT densos y dispuestos de forma regu-
lar que unen el mdsculo con el hueso en cada extremo del
musculo. A primera vista, los tendones parecen ser estruc-
turas muy simples en forma de cuerda. Sin embargo, una
inspeccion mas detallada revela que la estructura y las pro-
piedades del material de los tendones no son universales
y, por tanto, ningin tendon puede tratarse de la misma
manera que otro. Hoy en dia, las imagenes médicas permi-
ten a los médicos e investigadores caracterizar con mayor
precision las estructuras del tendén que le proporcionan su
capacidad fisiolégica. El tipo de célula predominante es el
tenocito, un componente que es sensible al entorno de carga
mecdnica y es capaz de controlar la estructura del tendon.”

Las triples hélices que forman el coldgeno (tropocola-
geno) del tendon se juntan para crear las microfibrillas,
que se intercalan para producir fibrillas, las cuales se unen
para formar fibras, que se combinan para componer fascicu-
los, que, a su vez, se agrupan para integrar un tendon.® Este
se adapta a un entorno de carga de alta resistencia a través
de un diseno estructural de muiltiples escalas: los enlaces
de hidrégeno de los polipéptidos crean una fuerte estruc-
tura de triple hélice de una sola molécula de colageno; los
enlaces covalentes entrecruzados entre las moléculas de
colageno (fibrillas) permiten que las fibras de coldgeno

CUADRO 11 Coldageno suelto y denso

Tipo de articulacion Ubicacion anatémica

Orientacion de la fibra

Especializacion mecanica

Tejido conjuntivo
irregular denso

Compone la capa fibrosa externa
de la cdpsula articular, forma
ligamentos, hueso, aponeurosis y
tendones

Fibras paralelas,
estrechamente
alineadas

Ligamento: une los huesos y restringe
el movimiento no deseado en las
articulaciones; resiste la tension en varias
direcciones

Tendon: une el musculo al hueso

Tejido conjuntivo

irregular suelto nervios, fascia y piel

Se encuentra en cdpsulas, musculos, Orientacion aleatoria de
la fibra

Proporciona soporte estructural




resistan fuerzas enormes; estas fibras se agrupan dentro de
una ECM (fasciculos) que limita la extension de la infiltra-
cién neurovascular y maximiza la integridad mecanica, ast
como el agrupamiento de los fasciculos en haces de fibras
primarias, secundarias y terciarias que reduce el impacto del
fallo local de las fibrillas en todo el tejido.”’ La posicién y
la longitud de los tendones permiten que la masa muscular
esté a una distancia 6ptima de la articulacion sobre la que es-
ta actuando. Esto crea espacio, pero también permite que
el tenddn funcione como un brazo de palanca (véase Palan-
cas mds adelante), alejando el punto de accion del centro de
rotacion (COR, center of rotation), reduciendo asi las fuerzas
necesarias para el movimiento.” De esta manera, debido a
este diseno, los tendones proporcionan un cambio gradual
en las caracteristicas del material, lo que minimiza el desa-
rrollo de areas de concentracion de estrés donde es probable
que ocurra un fallo.

Los tendones deben tener la rigidez suficiente para per-
mitir una transferencia de fuerza eficiente desde los muscu-
los, lo que posibilita el movimiento articular, pero también
deben incorporar un grado de elasticidad que les permita
estirar y almacenar energfa eldstica.” Otros tendones deben
modular la contraccion muscular con extrema precision, pa-
ra realizar actividades complejas como escribir.” El grosor
de cada tendon varia, pero es proporcional al tamano del
musculo del que se origina. La vascularizacion dentro del ten-
don es relativamente escasa, pero su extension no es siem-
pre la misma y los tendones con menor vascularizacion
pueden ser mds vulnerables tanto a la degeneracion pro-
gresiva como a un potencial de curacién reducido." Dentro
de los fasciculos de los tendones, que se mantienen unidos
mediante el CT suelto denominado endotendn, los compo-
nentes del coldgeno se orientan de forma unidireccional. El
endotenén contiene vasos sanguineos, linfaticos y nervios,
y permite movimientos longitudinales de los fasciculos indi-
viduales cuando se aplican fuerzas de traccién a la estruc-
tura. El CT que rodea a los grupos de fasciculos o a toda
la estructura se llama epitenon. Este contiene los suminis-
tros vasculares, linfaticos y nerviosos del tendén. Una vaina
peritendinosa (paratenén), que se compone del CT areolar
suelto, ademas de fibras nerviosas sensoriales y autonomas,
rodea todo el tendon."” Esta vaina consta de dos capas: una
interna (visceral) y una externa (parietal) con puentes de
conexion ocasionales (mesotenon). El paratenén esta muy
vascularizado y es responsable de una parte importante del
suministro de sangre a través de una serie de vinculos trans-
versales, que funcionan como conductos para que los va-
sos sanguineos lleguen al tendon. Ademads, el suministro de
sangre a este ttlimo proviene de otras dos fuentes: la unién
musculotendinosa (MT], musculotendinous junction) y la in-
sercion Osea.

PERLAS CLINICAS

Cuando el paratendn esta revestido con células sinoviales de
estructura variable se llama tenosinovio, pero cuando esta
cubierto con una vaina de doble capa que no tiene células
sinoviales se conoce como tenovagio.?

Las propiedades mecdnicas del tendon provienen de su
estructura altamente orientada. Los tendones normales mues-

tran propiedades mecanicas viscoeldsticas que confieren efec-
tos en el tejido que dependen del tiempo y de la velocidad.
En especifico, los tendones son mas elasticos a tasas de defor-
macién mas bajas y mds rigidos a tasas mas altas de carga
de traccion (véase capitulo 2). Asimismo, se deforman menos
que los ligamentos bajo una carga aplicada y, por tanto, pue-
den transmitir la misma del musculo al hueso.”

PERLAS CLINICAS

» A tasas de carga bajas, los tendones son mas viscosos o
ddctiles y, en consecuencia, pueden absorber mas energia
en comparacién con tasas de carga altas.”

» A tasas de carga altas, los tendones se vuelven mas fra-
giles y absorben menos energia, pero son mas efectivos
para transferir las cargas.”

Por tanto, la carga del tenddn se puede incrementar de dos
maneras cuando se prescribe ejercicio: por la carga externa
o por la velocidad del movimiento.”

Los pacientes con tendinopatia presentan tendones mas
gruesos, pero con menor capacidad de almacenamiento
de energia, lo que significa que, para la misma carga, sus
tendones muestran tensiones mas altas que las de indivi-
duos sanos." Las propiedades materiales y estructurales del
tendon aumentan desde el nacimiento hasta la madurez y
luego disminuyen desde la madurez hasta la vejez.® Aunque
los tendones resisten bien las fuerzas de traccién intensas,
soportan menos las fuerzas de corte y proporcionan poca
resistencia a una fuerza de compresion (véase capitulo 2).
Ademas de la parte principal del tendén que soporta la
carga, existe una extensa red de septos (endotendones),
donde se localizan, sobre todo, los nervios y los vasos.™

Un tendoén se puede dividir en las siguientes tres seccio-
nes fundamentales':

Unién hueso-tendon. En la mayoria de las interfaces
tendon-hueso las fibras de colageno se insertan de forma
directa en el hueso, en una transicion gradual de la compo-
sicién del material. La union fisica del tendén con el hueso
se conoce como entesis' y es una interfaz vulnerable a las
lesiones agudas y crénicas.””” Una de las funciones de la
entesis es absorber y distribuir la concentracion de estrés
que se produce en la unién en un area mas amplia.

> La sustancia media del tendén. Las lesiones por uso exce-
sivo pueden ocurrir en la sustancia media del tenddn,
pero no con tanta frecuencia como en la entesis.

» Unién mdsculo-tendinosa (MT]J). La MTJ es el lugar en
que se une el musculo con el tendon. La MT] comprende
numerosas interdigitaciones entre las células musculares y
el tejido del tendon, que se asemejan a dedos entrelazados.

Ligamentos

Los ligamentos esqueléticos son bandas fibrosas de CT den-
so que conectan los huesos a través de las articulaciones.
Los ligamentos pueden nombrarse a partir de los huesos
en los que se insertan (coracohumeral), por su forma (del-
toides del tobillo) o por sus relaciones entre si (cruzado).”
La estructura macroscépica de un ligamento varia segin la
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ubicacién (intraarticular o extraarticular y capsular) y la fun-
cion.” Los ligamentos que aparecen como bandas blancas
densas o cordones de CT estdn compuestos principalmente
por agua (alrededor de 66%) y coldgeno (sobre todo cola-
geno tipo I [85%] pero con pequetias cantidades de tipo III)
que constituye la mayor parte del peso seco.” El coldgeno
de los ligamentos tiene una organizacion menos unidirec-
cional que la de los tendones, pero su modelo estructural
atn proporciona rigidez (resistencia a la deformacion, véase
capitulo 2). Pequenas cantidades de elastina (1% del peso
seco) estan presentes en los ligamentos, con excepcion del
amarillo y el nucal de la columna, que contienen mas. La
organizacion celular de los ligamentos los hace ideales para
soportar cargas de traccion y para tensar o aflojar las ar-
ticulaciones en diferentes posiciones. A nivel microscopico,
las fibras de coldgeno (fasciculos) estrechamente espaciadas
se alinean a lo largo del eje largo del ligamento y se organi-
zan en una serie de haces delimitados por una capa celu-
lar, el endoligamento y todo el ligamento esta encerrado en
una capa biocelular neurovascular conocida como epiliga-
mento.”® Los ligamentos contribuyen a la estabilidad de la
funcién articular al prevenir el movimiento excesivo, actuar
como guias o controles para dirigir el movimiento y propor-
cionar informacién propioceptiva para la funcion articular
a través de las terminaciones nerviosas sensoriales (véase
capitulo 3) y como uniones a la capsula articular.> Muchos
ligamentos comparten funciones. Por ejemplo, mientras
que el ligamento cruzado anterior de la rodilla se considera
la restriccion principal para la traslacién anterior de la tibia
en relacion con el fémur, los ligamentos colaterales y la cap-
sula posterior de la rodilla también ayudan en esta funcion
(véase capitulo 20)." La distribucién vascular y nerviosa de
los ligamentos no es homogénea. Por ejemplo, la mitad del
ligamento es tipicamente avascular, mientras que los extre-
mos proximal y distal disfrutan de un abundante suministro
de sangre. De manera similar, los extremos de insercién de
los ligamentos estan mas inervados que la sustancia media.

Cartilago

El tejido del cartilago se presenta en tres formas: hialino,
elastico y fibrocartilago.

» El cartilago hialino, también conocido como articular, cu-
bre los extremos de los huesos largos y permite que se
produzca un movimiento casi sin friccién entre las su-
perficies de una articulacion diartrodial (sinovial). El car-
tilago articular es un material viscoeldstico altamente
organizado compuesto por células llamadas condrocitos,
agua y una ECM.

PERLAS CLINICAS

Los condrocitos son células especializadas responsables
del desarrollo del cartilago y del mantenimiento de la ECM;
estos producen agrecano, proteina de enlace y hialuronano
que son depuestos en la ECM, donde se agregan de forma
espontdnea.? El agrecano junto con el coldgeno forman un
material compuesto fuerte, poroso, permeable y reforzado
con fibras. Los condrocitos detectan cambios mecanicos en
la matriz circundante a través de los filamentos intracitoplas-
maticos y los cilios cortos en la superficie de las células.”

> El cartilago articular, el mas abundante dentro del cuerpo,
carece de vasos sanguineos, linfaticos y de nervios.” La
mayoria de los huesos del cuerpo se forman primero
como cartilago hialino y luego se convierten en hueso
mediante un proceso llamado osificacion endocondral. El
cartilago articular sirve para distribuir las fuerzas articu-
lares sobre una gran area de contacto, disipando asi las
fuerzas asociadas con la carga. Esta distribucion de fuer-
zas permite que este tipo de cartilago permanezca sano y
por completo funcional durante décadas de vida. El gro-
sor normal del mismo estd determinado por las presiones
de contacto a través de la articulacion; cuanto mas altas
son las presiones maximas, més grueso es el cartilago.”
Por ejemplo, la rétula tiene el cartilago articular mas
grueso del cuerpo.

> Este tipo de cartilago se puede subdividir en cuatro zonas
distintas con morfologfa celular, composiciéon biomecd-
nica, orientacion del colageno y propiedades estructura-
les diferentes, de la siguiente manera:

m Zona superficial. Se encuentra adyacente a la cavidad
articular y comprende entre 10 y 20% del espesor del
cartilago articular; funciona para proteger las capas
mas profundas del estrés por cizallamiento. Las fi-
bras de coldgeno dentro de esta zona estdn compactas
y alineadas en paralelo a la superficie articular. Esta
area permanece en contacto con el liquido sinovial y
maneja la mayoria de las propiedades de traccion del
cartilago.

® Zona media (de transicion). Esta proporciona un puente
anatémico y funcional entre las zonas superficial y pro-
funda; de igual manera, la orientacion de las fibrillas de
coldgeno esta organizada en forma oblicua. Esta zona
comprende de 40 a 60% del volumen total del cartilago.
En cuanto a funcionalidad, la zona media es la primera
linea de resistencia a las fuerzas de compresion.

m Capa profunda o radial. La capa profunda comprende
30% del volumen de la matriz. Se caracteriza por fibras
de coldgeno alineadas en forma radial y perpendicula-
res a la superficie de la articulacion, y tienen un alto
contenido de proteoglicanos. Con respecto a su fun-
cion, la zona profunda es la encargada de proporcionar
la mayor resistencia a las fuerzas de compresion.

m Linea de calcificacion (zona de drea). La linea de calcifica-
cién distingue la zona profunda del cartilago calcifi-
cado, el area que evita la difusion de nutrientes desde
el tejido 6seo hacia el cartilago.

» El cartilago eldstico (amarillo) es un CT muy especializado
que se encuentra principalmente en lugares como el oido
externo y partes de la laringe.

» El fibrocartilago, también conocido como cartilago blan-
co, funciona como un amortiguador tanto en las articula-
ciones que soportan su peso como en las que no lo hacen.
Su gran contenido de fibra, reforzado con numerosas
fibras de colageno, lo hace ideal para resistir gran estrés
en todas las direcciones. El fibrocartilago es un tejido
avascular, alinfatico y aneural que obtiene su nutricién
mediante un sistema de doble difusion.? Entre los ejem-
plos de fibrocartilago se incluyen la sinfisis del pubis, el
disco intervertebral y los meniscos de la rodilla.



CUADRO 1-2 Estructura general del hueso

Sitio Comentario

Afectaciones

Resultado

Epifisis Se desarrolla principalmente bajo presion
La apdfisis se forma bajo traccion
Forma los extremos de los huesos

Apoya la superficie articular

Displasias epifisarias
Traumatismo de superficie
articular

Lesién por uso excesivo

Articulaciones distorsionadas
Cambios degenerativos
Desarrollo fragmentado
Necrosis avascular

Dafio en el suministro de sangre

Fisis Placa epifisaria o de crecimiento

Mecdnicamente débil

Displasia fisaria
Responde al crecimiento y a las hormonas sexuales Trauma
Vulnerable antes de la aceleracion del crecimiento Epifisis deslizada

Baja estatura

Crecimiento deformado o angulado,
o detencion del crecimiento

Metéfisis Remodelacién del extremo del hueso expandido Osteomielitis Formacion de secuestro
El hueso esponjoso se cura rapidamente Tumores Forma de hueso alterada
Vulnerable a la osteomielitis Displasia metafisaria Crecimiento distorsionado
Facilita la unién del ligamento

Diafisis Forma el eje del hueso Fracturas Capaz de remodelar la angulacién

Gran superficie para el origen muscular
Hueso cortical compacto significativo
Fuerte en compresion

Displasias diafisarias

Curacion mas lenta que en la
metafisis

No se puede remodelar la rotacion
Encapsulamiento con infeccion
La displasia da densidad y forma alteradas

Reproducido con permiso de Reid DC. Sports Injury Assessment and Rehabilitation. New York, NY: Churchill Livingstone; 1991.

Hueso

> El hueso es una forma de CT muy vascularizada, com-
puesta por coldgeno, fosfato calcico, agua, proteinas
amorfas y células. Es el mds rigido de los CT (cuadro 1-2).
A pesar de lo anterior, el hueso es un tejido dinamico que
experimenta un metabolismo y una remodelacién cons-
tantes. El colageno del hueso se produce de la misma
manera que el del ligamento y el tendén, pero por medio
de una célula diferente, el osteoblasto. A nivel anatémico
macroscépico, cada hueso tiene una morfologia distinta
que comprende tanto al hueso cortical como al esponjoso.
El primero se encuentra en la capa exterior, mientras que
el segundo se ubica dentro de las regiones epifisarias y
metafisarias de los huesos largos, asi como en todo el
interior de los huesos cortos. El desarrollo esquelético se
produce de dos formas:

> Osificacion intramembranosa. Las células madre mesen-
quimales dentro del mesénquima o la cavidad medular
de un hueso inician el proceso de osificacion intramem-
branosa. Este tipo de osificacion ocurre en el craneo y en
los huesos faciales y, parcialmente, en las costillas, la cla-
vicula y la mandibula.

> Osificacion endocondral. El primer sitio de osificacion
ocurre en el centro primario de osificacion, que se en-
cuentra en medio de la diéfisis (eje). Casi al momento del
nacimiento, aparece un centro de osificacion secundario
en cada epifisis (extremo) de los huesos largos. Entre el
hueso formado por los centros de osificacién primario y
secundario, el cartilago persiste como placas epifisarias
(de crecimiento) entre la didfisis y la epifisis de un hueso
largo. Este tipo de osificacion ocurre en los huesos apen-
diculares y axiales.

El pericondrio que rodea el cartilago se convierte en el
periostio. Los condrocitos en el centro primario de osificacién

comienzan a crecer (hipertrofia) y secretan fosfatasa alca-
lina, una enzima esencial para la deposicion de los minera-
les. A continuacion, se produce la calcificacién de la matriz
y la apoptosis (un tipo de muerte celular que involucra una
secuencia programada de eventos que elimina ciertas célu-
las) de los condrocitos hipertréficos. Esto crea cavidades
dentro del hueso. Hoy en dia, se desconoce el mecanismo
exacto de la hipertrofia y de la apoptosis de los condrocitos.
Los condrocitos hipertréficos (antes de la apoptosis) tam-
bién secretan una sustancia llamada factor de crecimiento de
las células endoteliales vasculares que induce la formacion de
vasos sanguineos desde el pericondrio. Los vasos sangui-
neos que forman el brote periéstico invaden la cavidad que
dejaron los condrocitos y se ramifican en direcciones opues-
tas a lo largo del eje. Estos vasos transportan células osteo-
progenitoras y hematopoyéticas dentro de la cavidad, las
dltimas forman la médula 6sea mas adelante. Los osteoblas-
tos, que se diferencian de las células osteoprogenitoras que
ingresan a la cavidad a través del brote peridstico, utilizan
la matriz calcificada como andamio y comienzan a secretar
osteoide que forma el hueso trabecular. Los osteoclastos,
formados por macréfagos, descomponen el hueso espon-
joso para construir la cavidad medular (médula 6sea).

La funcion del hueso es proporcionar soporte, mejorar la
funcion de palanca, proteger las estructuras vitales, propor-
cionar uniones tanto para los tendones como para los liga-
mentos y almacenar minerales, particularmente calcio. Los
huesos también pueden servir como puntos de referencia tti-
les durante la fase de palpacion en la exploracién. La fuerza
del hueso esta relacionada directamente con su densidad.
Para el médico, es importante la diferencia entre el hueso en
proceso de maduracion y el hueso maduro. La placa epifisa-
ria o de crecimiento de un hueso en proceso de maduracién
se puede dividir en las siguientes cuatro zonas distintas:*

> Zona de reserva. Produce y almacena la matriz.
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» Zona proliferativa. Produce la matriz y es el sitio para el
crecimiento longitudinal de las células dseas.

» Zona hipertréfica. Se subdivide en zona de maduracion,
degenerativa y de calcificacién provisional. Dentro de la
zona hipertrofica es donde se prepara la matriz para
la calcificacion y donde al final esta se calcifica. La zo-
na hipertrofica es la mds susceptible de lesionarse debido
al bajo volumen de la matriz dsea y a la gran cantidad de
células inmaduras en desarrollo en esta region.’

> Metéfisis 6sea. Es la parte del hueso que crece durante
la nifez.

Tejido del musculo estriado

Los musculos estriados constituyen alrededor de 30 a 40%
de la masa corporal total y tienen muchas funciones vi-
tales, como la generacion de movimiento, la proteccion, la
respiracion, la regulacién térmica y el metabolismo.” La
microestructura y la composicion este tipo de musculo se
han estudiado con detalle. El tipo de tejido conocido como
musculo estriado consiste en células musculares individua-
les que trabajan juntas para producir el movimiento de las
palancas 6seas. Una sola célula muscular es larga y cilindrica
y se llama fibra muscular o miofibra. Esta dltima es la parte
mds importante de la composicién del musculo estriado® y
la integridad, asi como la funcién de esta pueden verse afec-
tadas por diferentes traumatismos como tension, contusion,

Epimisio

Perimisio

Fasciculo

Capilar

Miofibrillas

laceracion, inmovilizacion, dano muscular inducido por dis-
tensién (contracciones excéntricas), isquemia y otros (véa-
se capitulo 2).*' Debido a que los ntcleos de las miofibras
son posmitéticos terminales (es decir, ya no pueden divi-
dirse), la regeneracion muscular estd asegurada por una
poblacion de células madre musculares adultas llamadas
células satélites.”*

PERLAS CLINICAS

Las células satélites son esenciales para la regeneracion
muscular después de una lesion y también contribuyen a la
hipertrofia muscular.”'

Todos los musculos, segtin su tamafio, estan formados por
miles, y en algunos casos por cientos de miles, de fibras
musculares que estdn envueltas en una vaina de CT llamada
epimisio (figura 1-1). A medida que las células musculares se
diferencian dentro del mesodermo, las miofibras individua-
les se cubren con una envoltura de CT llamada endomisio.
Los haces de miofibras que forman un musculo completo
(fasciculo) estdan encerrados en el perimisio (figura 1-1), el
cual contintia hasta la fascia profunda. Esta relacion per-
mite a la fascia reunir todas las fibras de una unidad motora
y, por tanto, adaptarse a las variaciones de forma y de vo-
lumen de cada misculo, de acuerdo con la contraccién
muscular y con las modificaciones intramusculares induci-

Ndcleo

Mitocondria

Endomisio

Sarcolema

FIGURA 1-1 Estructura microscépica del mdsculo.



das por el movimiento articular.® Bajo un microscopio elec-
tronico, puede observarse que cada una de las miofibras
consta de miles de miofibrillas (figura 1-1) que se extienden
en toda su longitud. Las miofibrillas se componen por sar-
cémeros dispuestos en serie.”

PERLAS CLINICAS

El sarcomero (figura 1-2) es la maquinaria contrdctil del
musculo. Las contracciones graduales de todo un musculo se
producen porque varia el nimero de fibras que participan en
estas. El aumento de la fuerza del movimiento se logra con el
reclutamiento de mas células en accién cooperativa.

Todos los musculos estriados presentan cuatro caracte-
risticas:

1. Excitabilidad. Es la capacidad de responder a la estimula-
cion del sistema nervioso.

2. Elasticidad. Se trata de la capacidad de cambiar de longi-
tud o de estirarse. La tension desarrollada en el musculo
estriado puede ocurrir de forma pasiva (estiramiento) o
activa (contraccion). Cuando un musculo activado desa-
rrolla tension, su cantidad es constante a lo largo del
miusculo, en los tendones y en los sitios de las uniones
musculotendinosas al hueso. La fuerza de traccién pro-
ducida por el musculo tira de los huesos adheridos y crea
un par de torsion en las articulaciones atravesadas por el
musculo. La magnitud de la fuerza de traccion depende
de varios factores.

3. Extensibilidad. Es la capacidad de acortar y volver a la
longitud normal.

4. Contractilidad. Es la capacidad de acortarse y contraerse
en respuesta a algin comando neuronal.

Una de las funciones mas importantes del CT es transmi-
tir mecanicamente las fuerzas generadas por las células del
musculo estriado para facilitar el movimiento. Cada una de

Miosina /¥//

(flamento grueso)

o /

(filamento fino)

SRS

Tropomiosina - /
Complejo de troponina

FIGURA 1-2 Accidén de latroponinay la tropomiosina durante
una contraccién muscular.

las miofibrillas contiene muchas fibras llamadas miofilamen-
tos, que son paralelos al eje de las miofibrillas. Los miofi-
lamentos se componen de dos proteinas diferentes: actina
(miofilamentos delgados) y miosina (miofilamentos gruesos)
que otorgan a las fibras del misculo estriado su aspecto ve-
teado (rayado) (figura 1-2). Las estrias se producen alter-
nando bandas oscuras (A) y claras (I) que parecen abarcar
todo el ancho de la fibra muscular. Las bandas A estan com-
puestas por filamentos de miosina, mientras que las bandas
I por filamentos de actina. Estos tltimos se superponen en la
banda A, dando a los bordes de esta un aspecto mas oscuro
que la region central (banda H), la cual contiene solo mio-
sina. En el centro de cada banda I hay una linea Z delgada
y oscura. Un sarcémero (figura 1-2) representa la distancia
entre cada linea Z. Cada fibra muscular esta limitada por una
membrana celular llamada sarcolema (figura 1-1). La protei-
na distrofina desempefia un papel esencial en la fuerza meca-
nica, asi como en la estabilidad del sarcolema y estd ausente
en pacientes con distrofia muscular de Duchenne.”

PERLAS CLINICAS

El sarcoplasma es el citoplasma especializado de una célula
muscular que contiene los elementos subcelulares habitua-
les junto con el aparato de Golgi, abundantes miofibrillas, un
reticulo endoplasmico modificado conocido como reticulo
sarcoplasmico (SR, sarcoplasmic reticulum), mioglobina y
mitocondrias. Los tubulos transversales (tubulos en T) invagi-
nan el sarcolema, permitiendo que los impulsos penetren en
la célula y activen el SR.

Las estructuras llamadas puentes cruzados sirven para
conectar los filamentos de actina y miosina. El aumento
de la sintesis de estas ultimas estimula nuevas miofibri-
llas que se agregan a las capas externas de las miofibrillas
preexistentes.” Los filamentos de miosina contienen dos
regiones flexibles en forma de bisagra, que permiten que
los puentes cruzados se adhieran y se desprendan del
filamento de actina. Durante la contraccién, los puentes
cruzados se unen y experimentan ciclos de trabajo que
proporcionan la fuerza contractil. Durante la relajacion,
los puentes cruzados se despegan. Esta conexion y des-
conexion es asincronica, por lo que algunos se conectan
mientras que otros se desconectan. Asi, en cada momento
algunos de los puentes cruzados realizan traccién, mientras
que otros se sueltan.

La regulacion de la unién y el desprendimiento de los
puentes cruzados es funcion de dos proteinas que se en-
cuentran en los filamentos de actina: tropomiosina y tropo-
nina (figura 1-2). La tropomiosina se une directamente al
filamento de actina, mientras que la troponina se une a la
tropomiosina en lugar de hacerlo con el filamento de actina.

PERLAS CLINICAS

La tropomiosina y la troponina funcionan como el interruptor
para la contraccion y relajacién muscular. En un estado rela-
jado, la tropomiosina bloquea fisicamente los puentes cruza-
dos para que no se unan a la actina. Para que se produzca la
contraccion, se debe mover la tropomiosina.
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A nivel de control voluntario, la unidad funcional mas
pequenia que se puede activar es la unidad motora. Esta
consta de una sola neurona motora alfa. Este tipo de neu-
ronas de la médula espinal (células del asta anterior) se
encuentran en la sustancia gris anterior. Cuando se inicia
una contraccion en la corteza motora del cerebro, se trans-
mite una corriente eléctrica despolarizante (potencial de
accién) a lo largo del axén de la neurona motora y de sus
ramas, y en la union neuromuscular (NMJ, neuromuscular
junction) se libera un neurotransmisor (acetilcolina) que da
como resultado la propagacion del potencial de accién a lo
largo de la fibra muscular.”

PERLAS CLINICAS

El drea de contacto entre un nervio y una fibra muscular se
conoce como placa motora terminal o NMJ.

La liberacién de una sustancia quimica, la acetilcolina,
de las terminales de axén en la NMJ provoca la activacién
eléctrica de las fibras del musculo estriado. Los potencia-
les de accién son las sefales que transmiten informacién
a lo largo de los axones de una estructura a otra dentro
del sistema nervioso.” Un potencial de accién surge de la
inversion temporal del potencial de membrana debido a un
aumento en la permeabilidad al sodio.” Cuando un poten-
cial de accién se propaga en el sistema de ttibulos trans-
versales (tineles membranosos estrechos formados a partir
del sarcolema y continuos a él), los sensores de voltaje en
la membrana del tibulo transversal sefalan la liberacion de
Ca™ de la porcion de las cisternas terminales del SR (una
serie de sacos y tubos interconectados que rodean cada
miofibrilla).> Entonces, el Ca> liberado se difunde en los
sarcomeros y se une a la troponina, desplazando la tropo-
miosina y permitiendo que la actina se una a los puentes
cruzados de miosina (figura 1-2). Siempre que se activa
una neurona motora somatica, todas las fibras musculares
que inerva se estimulan y experimentan contracciones de
todo o nada. Aunque las fibras musculares producen este
tipo de contracciones, los musculos son capaces de una
amplia variedad de respuestas, que van desde actividades
que requieren un alto nivel de precision hasta aquellas que
necesitan mucha tension.

Al final de la contraccion (cesa la actividad neural y los
potenciales de accién), el SR acumula activamente Ca® y
se produce la relajacién muscular. El retorno del Ca* al SR
implica un transporte activo, que requiere la degradacion del
trifosfato de adenosina (ATP, adenosine triphosphate) a difos-
fato de adenosina (ADP, adenosine diphosphate).”” Debido a
que la funcion del SR estd en estrecho contacto tanto con la
contraccion como con la relajacion, los cambios en su capa-
cidad para liberar o secuestrar el Ca® afectan notablemente
tanto el curso temporal como la magnitud de la produccién
de fuerza por la fibra muscular.>*

* La energia con mayor disponibilidad para las células del musculo estriado
esta almacenada en forma de ATP y fosfocreatina (PCr). A través de la activi-
dad de la enzima ATPasa, el ATP libera energia con rapidez cuando la célula
lo requiere para realizar cualquier tipo de trabajo, ya sea eléctrico, quimico
0 mecanico.

CUADRO 1-3 Comparacion de tipos de fibras
musculares

Caracteristicas Tipo | Tipo lla Tipo lIx

Tamafio (didmetro) Pequefio Intermedio Muy grande

Resistencia a la fatiga Alta Bastante alta Baja

Densidad capilar Alta Alta Baja
Contenido de Baja Intermedio Alta
glucégeno
Tasa de contraccién  Lenta Répida Répida
Sistema de energia Aerobio Aerobio Anaerobio
Velocidad maxima Lenta Répida Réapida
de acortamiento
muscular
Almacenamiento Triglicéridos  Glucégeno  Glucégeno
importante de fosfato de fosfato de
combustible creatina creatina

PERLAS CLINICAS

El SR forma una red alrededor de las miofibrillas, almace-
nando y proporcionando el Ca®" necesario para la contrac-
cion muscular.

Con respecto a sus propiedades contractiles, se han reco-
nocido dos tipos principales de fibras dentro del musculo
estriado en funcién de su resistencia a la fatiga: el tipo 1
(fibras tonicas, de contraccion lenta) y el tipo II (fibras fasi-
cas de contraccion rdpida). Las fibras musculares de tipo II
se dividen, ademas, en dos clasificaciones adicionales (tipos
Ila y IIx [antes conocidos como IIb y, en ocasiones, IId])
(cuadro 1-3).

Las fibras de tipo I estan dotadas de abundantes mito-
condrias (y tienen una alta capacidad de absorcién de oxi-
geno). En comparacién con las fibras de tipo II, las de tipo
I poseen niveles mas bajos de produccion de la fuerza iso-
métrica por unidad de area, muestran un tiempo mas largo
para contraerse y relajarse con un solo impulso eléctrico
y tienen velocidades méximas de acortamiento mas bajas,
pero son mas resistentes a la fatiga. Por tanto, son adecua-
das para las actividades de larga duracion o de resistencia
(aerobias), incluido el mantenimiento de la postura. Por
el contrario, las fibras de contraccion rapida, que gene-
ran una gran cantidad de tensién en un corto periodo, son
adecuadas para acciones rapidas y explosivas (anaerobias),
incluidas las actividades como carreras de velocidad. Las
fibras de tipo II (contraccion rdpida) se separan segun el
contenido de mitocondrias en aquellas que tienen un alto
complemento de estas (tipo Ila), asi como una velocidad
contréctil elevada y en aquellas que son pobres en mito-
condrias (tipo IIx), pero son las mds rdpidas en contraer-
se. Esto da como resultado que las fibras de tipo IIx tie-
nen una tendencia a fatigarse con mayor rapidez que las
de tipo Ila (cuadro 1-3) pero, a su vez, tienen un mayor
potencial para generar ATP a través de las vias anaerobias
(glucoliticas).



CUADRO 1-4 Divisién funcional de grupos
musculares

Grupo de movimiento

Grupo de estabilizacién

Principalmente tipo Ila

Propenso al acortamiento
adaptativo

Propenso a desarrollar
hipertonicidad

Domina la fatiga y las nuevas
situaciones de movimiento

Generalmente cruza dos
articulaciones

Ejemplos
Gastrocnemio/Sdleo

Tibial posterior

Aductores cortos de cadera
Isquiotibiales

Recto femoral

Tensor de la fascia lata
Erector de la columna
Cuadrado lumbar

Pectoral mayor

Porcion superior del trapecio

Principalmente tipo |

Propenso a desarrollar
debilidad

Propenso a la inhibicion
muscular

Se fatiga facilmente

Cruza principalmente una
articulacién

Ejemplos

Fibular (peroneos)

Tibial anterior

Vasto medial y lateral

Gluteo mayor, medio y minimo

Serrato anterior

Romboides

Porcién inferior del trapecio

Flexores cervicales profundos/
cortos

Extensores de miembros
superiores

Elevador de la escapula Recto abdominal

Esternocleidomastoideo
Escalenos
Flexores de miembros superiores

Datos de Twomey LT, Taylor JR. Physical Therapy of the Low Back: Clinics
in Physical Therapy. New York, NY: Churchill Livingstone; 1987.

PERLAS CLINICAS

En las fibras de contraccion répida, el SR abarca todas las
miofibrillas individuales. En aquellas de contraccion lenta, el
SR puede contener mdiltiples miofibrillas.

Cada musculo comprende una mezcla de tipos de fibras.
La teoria dicta que un musculo con un gran porcentaje del
area transversal total ocupada por fibras de tipo I de contrac-
cion lenta deberia ser mas resistente a la fatiga que uno en el
que predominan las fibras de tipo II de contraccion rapida.
Si bien hay poca evidencia de cambio en las proporciones
relativas de los dos tipos de fibras, existen pruebas sélidas
que muestran que, de hecho, hay una disminucion en el
numero de fibras del tipo IIx acompafiada de un aumento
en las del tipo Ila con el entrenamiento de resistencia.”

Las diferentes actividades imponen distintas demandas a
un musculo (cuadro 1-4). Por ejemplo, el movimiento diné-
mico implica un predominio del reclutamiento de fibras de
contraccion rapida, mientras que las actividades posturales
y aquellas que requieren estabilizacién conllevan una mayor
participacion de las fibras de contraccion lenta. En los seres
humanos, la mayoria de los musculos de las extremidades
contienen una distribucion similar de cada tipo de fibra
muscular, mientras que la espalda y el tronco muestran un
predominio de fibras de contraccién lenta. Aunque parece
posible que el entrenamiento fisico pueda hacer que las fi-
bras se conviertan de contracciones lentas a rapidas o al revés,
no se ha demostrado que este sea el caso.”” Sin embargo,

se ha encontrado que la conversion de fibras de tipo IIB a
tipo IIA y viceversa ocurre durante el entrenamiento.”

Ademas de los cambios estructurales durante el entrena-
miento de fondo y de resistencia, también ocurre una serie
de adaptaciones neuronales™:

El entrenamiento de fuerza produce: 1) un impulso mejo-
rado desde los centros superiores del cerebro después del
entrenamiento de resistencia, lo que resulta en la optimi-
zacion de la fuerza observada; 2) una mayor sincroniza-
cion de las unidades motoras; 3) una disminucion en el
umbral de fuerza en el que se reclutan las unidades motoras;
4) un aumento en el rango de encendido de las unidades
motoras; y 5) una disminucién en el nivel de coactivacion de
los musculos antagonistas después del entrenamiento.

El entrenamiento de resistencia produce: 1) una dis-
minucién en el rango de encendido de la unidad motora y
2) una reduccién del umbral de reclutamiento, lo que mejora
la resistencia a la fatiga.

La efectividad del musculo para producir movimien-
to depende de algunos factores como la ubicacién y la
orientacion de la insercion muscular de acuerdo con la ar-
ticulacion, las limitaciones o la laxitud presente en la uni-
dad musculotendinosa, el tipo de contraccion, el punto de
aplicacion y las acciones de otros musculos que cruzan la
articulacion.

PERLAS CLINICAS

Después de la estimulacion del musculo, transcurre un breve
periodo antes de que alguno comience a desarrollar tension.
La duracion de esta fase, el retraso electromecdnico (EMD,
electromechanical delay), varia en forma considerable entre
los musculos. Las fibras de contraccion rapida tienen perio-
dos mas cortos de EMD en comparacion con las fibras de
contraccién lenta.?® El EMD se ve afectado por la fatiga, la
elongacion, el entrenamiento, el estiramiento pasivo y el tipo
de activacién muscular.?® En teoria, una lesién tisular puede
aumentar el EMD vy, por tanto, incrementar la susceptibilidad
a futuras lesiones si no se produce una curacion completa.
Uno de los objetivos de la reeducacion neuromuscular (véase
capitulo 14) es devolver el EMD a un nivel normal.

Los musculos cumplen una variedad de funciones segin
el movimiento requerido:

> Primer motor (agonista). Es el responsable de producir
un movimiento deseado.

> Antagonista. Tiene un efecto opuesto al del agonista.

> Sinergista (de soporte). Realiza una funcion muscular
cooperativa en relacion con el agonista. Los sinergistas
pueden funcionar como estabilizadores, neutralizadores
o rotadores.

m Estabilizadores (fijadores). Son musculos que se con-
traen estaticamente para estabilizar o sostener algu-
na parte del cuerpo contra la traccion de los misculos
que se contraen, contra la fuerza de la gravedad o el
efecto del impulso y el retroceso en ciertos movimien-
tos vigorosos.

® Neutralizadores. Son los musculos que actian para pre-
venir una accién no deseada de uno de los motores.
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® Rotadores. Una pareja de fuerza son dos fuerzas de igual
magnitud dirigidas de manera opuesta y desplazadas
por una distancia 0 momento perpendicular. El mejor
ejemplo de una pareja de fuerza que controla la rotacion
ocurre en la escapula durante la elevacion del brazo,
cuando el trapecio y el serrato anterior se contraen.

La funcién bésica del musculo es contraerse. La palabra
contraccion, utilizada para describir la generacion de tension
dentro de las fibras musculares, evoca una imagen de acor-
tamiento de estas durante un ejercicio de resistencia. Sin
embargo, una contracciéon puede producir un acortamiento,
una elongacién del musculo o ningtin cambio en la longitud
de este. Por tanto, se suelen reconocer tres tipos: isométrica,
concéntrica y excéntrica (véase capitulo 12).

» Contraccion isométrica. Los ejercicios isométricos propor-
cionan una contraccion estatica con una resistencia varia-
ble y acomodaticia sin producir ningtin cambio apreciable
en la longitud del musculo. La fuerza de un musculo se
define como la fuerza (o torsién) generada alrededor de la
articulacion durante una contraccion isométrica maxima.

» Contraccion concéntrica. Produce un acortamiento del
musculo, el cual ocurre cuando la tension generada por
el misculo agonista es suficiente como para vencer una
resistencia externa y mover el segmento corporal de un
acoplamiento hacia el segmento de su otro acoplamiento.
La potencia es la velocidad a la que un musculo realiza un
trabajo mecanico y esta determinada por el producto de la
fuerza de una contraccioén y la velocidad de acortamiento.

» Contraccion excéntrica. Ocurre cuando un musculo se
alarga lentamente al ceder a una fuerza externa mayor
a aquella contrdctil ejercida. En realidad el musculo no
se alarga, tan solo vuelve de su posiciéon acortada a su
longitud normal de reposo. Las contracciones musculares
excéntricas, que son capaces de generar fuerzas mayo-
res que las isométricas o concéntricas,” estan involucra-
das en actividades que requieren una desaceleracién para
que ocurran. Tales actividades incluyen reducir la velo-
cidad hasta detenerse al correr, bajar un objeto o sen-
tarse. Debido a que la carga excede la unién entre los
filamentos de actina y miosina durante una contraccién
excéntrica, algunos de los filamentos de miosina podrian
separarse de los sitios de union en el filamento de actina,
mientras que el resto completa el ciclo de la contraccion.
La fuerza resultante es mucho mayor para un puente cru-
zado danado que para uno que se crea durante un ciclo
normal de contraccion muscular. En consecuencia, el
aumento combinado de la fuerza debido al puente cru-

de medir. Aunque el término isotonico se emplea en muchos
textos para describir las contracciones concéntricas y excén-
tricas por igual, su uso en este contexto es erroneo, porque,
en la mayoria de las formas de ejercicio la tensién muscular
varia segun el peso utilizado, la velocidad de la articulacion,
la elongacién muscular y el tipo de contraccion muscular.

Vale la pena mencionar las otras tres contracciones si-

guientes:

» Contraccion isocinética. Ocurre cuando un musculo se

contrae al maximo a la misma velocidad en todo el rango
de su palanca relacionada. Las contracciones isocinéti-
cas requieren el uso de un equipo especial que produce
una resistencia acomodaticia. Tanto los regimenes de alta
velocidad/baja resistencia como los de baja velocidad/
alta resistencia dan como resultado ganancias de fuerza
excelentes.” La principal desventaja de este tipo de ejer-
cicio es su costo. Ademas, existe la posibilidad de que se
produzcan cargas de impacto y una alineacion incorrecta
del eje de la articulacion. Los ejercicios isocinéticos tam-
bién pueden tener un arrastre funcional cuestionable.

Contraccion concéntrica. Este tipo de contraccion, des-
crita por el Gray Institute (https://www.grayinstitute.com)
y utilizada en la mayoria de los movimientos funcionales,
combina una contraccion concéntrica controlada y una
excéntrica simultanea del mismo mdsculo sobre dos articu-
laciones separadas. Ejemplos de una contraccion concén-
trica incluyen la activacién de los isquiotibiales al adoptar
la posicién de bipedestacion, en la que estos tltimos tra-
bajan concéntricamente para flexionar la rodilla mientras
que la cadera tiende a hacerlo excéntricamente, alargando
los isquiotibiales. Al levantarse de una sentadilla, los is-
quiotibiales trabajan de forma concéntrica a medida que se
extiende la cadera y de forma excéntrica a medida que
se estira la rodilla. Por el contrario, el recto femoral tra-
baja excéntricamente a medida que la cadera se extiende
y de forma concéntrica a medida que lo hace la rodilla.

Contraccion isolitica. Es un término osteopatico que se
utiliza para describir un tipo de contraccion excéntrica
que emplea una fuerza mayor de la que el paciente pue-
de vencer. La diferencia entre una contraccion excéntrica y
una isolitica es en la primera la contraccion es voluntaria,
mientras que, en la segunda es involuntaria. La contraccién
isolitica se puede utilizar en determinadas técnicas manua-
les para estirar el tejido fibrético (véase capitulo 10).

Como se menciond antes, en funcion del tipo de contrac-

zado y el nimero de puentes cruzados activos dan como
resultado una tension muscular de alargamiento maxima,
la cual es mayor que la tension que podria crearse durante
una accién de acortamiento muscular.”

PERLAS CLINICAS

Tanto las acciones musculares concéntricas como las excén-
tricas comprenden el tipo de ejercicio llamado isotonico. Una
contraccion isoténica es aquella en la que la tension dentro
del musculo permanece constante a medida que el musculo
se acorta o se alarga. Este estado es muy dificil de producir y

cién, la longitud de un musculo puede permanecer igual
(isométrica), acortarse (concéntrica) o “alargarse” (excén-
trica). La tasa de cambio de la elongacién muscular afecta
sustancialmente la fuerza que un musculo puede desarrollar
durante la contraccion.

» Contracciones concéntricas. La velocidad a la que el muscu-
lo se contrae afecta significativamente la tension que este
produce, asi como la fuerza y la potencia del mismo. A
medida que aumenta la velocidad de una contraccion
concéntrica, disminuye la fuerza que es capaz de produ-
cir. Se cree que la velocidad de contraccién mas lenta
genera fuerzas mayores que las que se pueden producir



aumentando el nimero de puentes cruzados formados.
Esta relacion es un continuo, con la velocidad optima
para el musculo en algin lugar entre las tasas mas lentas
y mas rdpidas. A velocidades muy lentas, la fuerza que
un musculo puede resistir o vencer aumenta con rapidez
hasta 50% mas que la contraccion isométrica maxima.

> Contracciones excéntricas. Durante una contracciéon ex-
céntrica de esfuerzo maximo, a medida que aumenta la
velocidad del “alargamiento” activo del miisculo, la pro-
duccidén de la fuerza en este se incrementa al inicio pero
luego se estabiliza rapidamente.” Conforme sucede este
tipo de contraccion ocurren los siguientes cambios en
la produccién de fuerza:

® Las contracciones excéntricas rapidas generan mads
fuerza que las lentas.

® Durante las acciones musculares excéntricas lentas, el
trabajo producido se aproxima al de una contraccién
isométrica.

PERLAS CLINICAS

El nimero de puentes cruzados que se pueden formar
depende del grado de superposicion entre los filamentos de
actina y miosina. Por tanto, la fuerza que puede ejercer un
musculo depende de su longitud. Para cada célula muscular
existe una longitud éptima o rango de longitudes, en la que
la fuerza contractil es mas intensa. En la longitud adecuada
del musculo, hay una superposicién casi éptima de actina y
miosina, lo que permite la generacion de la tension maxima.
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» Si el musculo estd en una posicion acortada, la super-
posiciéon de actina y miosina reduce el numero de sitios
disponibles para la formacion de puentes cruzados. La
insuficiencia activa de un musculo ocurre cuando este es
incapaz de acortarse en la medida necesaria para producir
un rango de movimiento (ROM, range of motion) completo
en todas las articulaciones cruzadas simultdaneamente.
Por ejemplo, los flexores de los dedos no pueden formar
un pufio cerrado cuando la mufeca esta flexionada en su
totalidad; por el contrario, si pueden hacerlo cuando esta
en posicion neutral.

» Si el musculo estd en una posicion alargada en compa-
racion con su longitud dptima, los filamentos de actina
se separan de las cabezas de miosina de manera que no
pueden crear tantos puentes cruzados. La insuficiencia
pasiva ocurre cuando el musculo de dos articulaciones
no puede estirarse a la extension requerida para lograr
un ROM completo en la direccion opuesta en todas las
articulaciones cruzadas. Por ejemplo, cuando un indivi-
duo intenta cerrar el pufio con la mufieca completamente
flexionada, el acortamiento activo de los flexores de los
dedos y de la mufieca da como resultado un alargamiento
pasivo de los extensores de los dedos. En este ejemplo, la
longitud de estos Ultimos es insuficiente para permitir un
ROM completo tanto en la mufieca como en los dedos.*

La fuerza y la velocidad de una contraccion muscular
dependen de los requerimientos de la actividad, que, a su
vez, necesita la capacidad del sistema nervioso central para
controlar el reclutamiento de las unidades motoras. Las
unidades motoras de las fibras de contraccion lenta tienen

umbrales mds bajos y son mds faciles de activar que las uni-
dades motoras de las fibras de contraccion rapida. En conse-
cuencia, las fibras de contraccion lenta se reclutan primero,
incluso cuando el movimiento resultante de la extremidad
es rapido.”

A medida que aumentan los requisitos de fuerza, veloci-
dad o duracién de la actividad, se reclutan unidades motoras
con umbrales mas altos. Las unidades de tipo Ila se reclutan
antes que las de tipo IIb.?

PERLAS CLINICAS

El término sumatoria temporal se refiere a la suma de unida-
des contractiles individuales. La sumatoria puede aumentar
la fuerza muscular al incrementar la frecuencia de activacion
muscular.®

Aunque cada musculo contiene la maquinaria contrdctil
para producir las fuerzas para el movimiento, es el tendén
el que las transmite a los huesos para lograr el movimiento
o la estabilidad del cuerpo en el espacio. El angulo de inser-
cién que hace el tendén con un hueso determina la linea de
traccién, mientras que la tensién generada por un musculo
es resultado de su dngulo de insercién. Un musculo genera
la mayor cantidad de torsién cuando su linea de traccion
esta orientada en un angulo de 90° con respecto al hueso y
esta unido anatémicamente lo mas lejos posible del centro
de la articulacion.?

Asi como existen velocidades éptimas de cambio de
longitud y longitudes éptimas de los musculos, existen an-
gulos de insercion éptimos para cada uno de los musculos.
Estos angulos, asi como su linea de traccién, pueden cam-
biar durante los movimientos dindmicos. El dngulo penni-
forme es aquel creado entre la direccion de la fibra y la linea
de traccion. Cuando las fibras de un musculo se encuen-
tran paralelas a su eje longitudinal, no hay dngulo pennifor-
me. El nimero de fibras dentro de un volumen fijo de un
miusculo aumenta con este angulo. Aunque el angulo pen-
niforme puede incrementar la tensiéon maxima, se reduce
el rango de acortamiento del musculo. Las fibras muscula-
res pueden contraerse hasta 60% de su longitud en reposo.
Dado que las fibras en los musculos penniformes son mds
cortas que en el equivalente no penniforme, la magnitud
de la contraccién se reduce de manera similar. Los mus-
culos que necesitan tener grandes cambios de longitud sin
necesidad de una tensién muy alta, como el sartorio, no tie-
nen fibras musculares de tipo penniforme. Por el contrario,
estas ultimas se encuentran en aquellos musculos en los
que el énfasis esta en una alta capacidad de generacion de
tension en lugar de ROM (p. ej., gliiteo mayor).

PERLAS CLINICAS

El flujo sanguineo del musculo estriado aumenta 20 veces
durante las contracciones musculares.? El flujo sanguineo se
incrementa en proporcién a las demandas metabdlicas del
tejido, debido a las correlaciones positivas entre el flujo san-
guineo muscular y el ejercicio. A medida que se eleva la tem-
peratura corporal, aumentan las velocidades de las funciones
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nerviosas y musculares, lo que da como resultado un valor
mas alto de la tensién isométrica maxima y una velocidad
maxima de acortamiento posible con la menor cantidad de
unidades motoras en cualquier carga dada. La funcion mus-
cular es mas eficiente a 38.5 °C (101 °F).2

Durante el ejercicio fisico, el recambio de energia en el
musculo estriado puede aumentar 400 veces en compara-
cién con el misculo en reposo y el consumo de oxigeno
muscular puede incrementarse mas de 100 veces.** La
hidrolisis del ATP a ADP y fosfato inorganico (P, inorganic
phosphate) proporciona la energia para la actividad mus-
cular. A pesar de las grandes fluctuaciones en la demanda
de energia que acabamos de mencionar, el ATP muscular
permanece de hecho constante y demuestra una nota-
ble precision del sistema al ajustar la tasa de los procesos
de generacion de ATP a la demanda. Hay tres sistemas
de energia que contribuyen a la resintesis del ATP a través de
la refosforilacion del ADP. Estos sistemas son los siguientes:

» Sistema de fosfigeno. El sistema de fosfageno o ATP-
PCr es un proceso anaerobio, es decir, puede continuar
sin oxigeno (O,). La célula del musculo estriado alma-
cena la fosfocreatina (PCr, phosphocreatine) y el ADP, de
los cuales la PCr es la fuente de combustible quimico.
Al inicio de la contraccion muscular, la PCr representa
la reserva inmediata para la refosforilacion del ATP. El
sistema del fosfageno proporciona ATP sobre todo para
las actividades de alta intensidad a corto plazo (es decir,
carreras de velocidad) y es la principal fuente de energia
durante los primeros 30 segundos de ejercicio intenso,
pero también esta activo al comienzo de toda la actividad
fisica, con independencia de la intensidad.” Una vez que
un musculo vuelve al reposo, se repone el suministro de
ATP-PCr. Si bien la potencia méxima de este sistema es
excelente, una desventaja es que, debido a su contribu-
cion significativa al rendimiento energético al inicio del
ejercicio, cuando llega a valores cercanos al maximo, la
concentracion de la PCr se puede reducir a menos de 40%
de los niveles de reposo en el intervalo de los 10 segundos
del inicio del ejercicio intenso, lo que se traduce en una
reducida capacidad méaxima del sistema.

» Sistema glucolitico. El sistema glucolitico es un proceso
anaerobio que implica la descomposicion de los carbohi-
dratos, ya sea glucégeno almacenado en el musculo o glu-
cosa suministrada a través de la sangre, en piruvato para

energia dentro de la célula. Si se debe suministrar energia
a un ritmo elevado, se utiliza sobre todo la glucdlisis
rapida. Sila demanda de energia no es tan alta, se activa
la glucolisis lenta. La principal desventaja del sistema de
glucolisis rapida es que, durante el ejercicio de muy alta
intensidad, los iones de hidrégeno se disocian del pro-
ducto final glucogenolitico del dcido lactico. La acumula-
cién de este dltimo en el musculo contraido se reconoce
en los circulos deportivos y de entrenamiento de resis-
tencia. Se cree que un aumento en la concentracion de
iones de hidrégeno inhibe las reacciones glucoliticas e
interfiere directamente con la excitaciéon-contraccion
y el acoplamiento de los musculos, lo que en principio
puede afectar la fuerza contréctil durante un ejercicio.”
Esta inhibicién ocurre una vez que el pH del musculo cae
por debajo de cierto nivel, lo que provoca la aparicion
de fosfofructoquinasa (PFK, phosphofructokinase), lo cual
ocasiona que la produccion de energia local cese hasta
que se reponga mediante las reservas de oxigeno.

PERLAS CLINICAS

El 4cido lactico es la principal fuente de energia para pro-
porcionar ATP al musculo durante las series de ejercicio que
duran entre uno y tres minutos (p. ej., correr de 400 a 800 m).

> Sistema oxidativo. Como sugiere su nombre, el sistema

oxidativo requiere O, y, en consecuencia, se denomina sis-
tema “aerobio”. Las fuentes de combustible para este son
el glucogeno, las grasas y las proteinas. Este sistema es la
fuente principal de ATP en reposo y durante actividades
de baja intensidad. El ATP se resintetiza en las mitocon-
drias de la célula muscular, de modo que la capacidad de
metabolizar el oxigeno y otros sustratos esta relacionada
con el nimero y la concentraciéon de las mitocondrias en
las células. Vale la pena senalar que en ningtin momento,
durante el descanso o el ejercicio, no hay un sistema ener-
gético que proporcione el suministro completo de energia.
Si bien el sistema oxidativo no puede producir ATP a una
tasa equivalente a la obtenida por la degradacién de la
PCr y la glucogendlisis, si es capaz de mantener el ejerci-
cio de baja intensidad durante varias horas.” Sin embar-
go, debido a la mayor complejidad, el tiempo entre el
inicio del ejercicio y cuando este sistema esta funcio-
nando a su maximo potencial es de unos 45 segundos.*

Se ha demostrado que la contribucion relativa de estos sis-

producir ATP mediante un proceso llamado glucdlisis. A
continuacion, el piruvato se transforma en acido lactico
como subproducto de la glucdlisis anaerobia. Debido a
que este sistema se basa en una serie de nueve reacciones
quimicas diferentes, tarda mas en activarse por completo.
Sin embargo, la glucogendlisis tiene una mayor capacidad
de proporcionar energia que la PCr y, por tanto, comple-
menta esta tltima durante el ejercicio maximo y conti-
nda la refosforilacion del ADP durante la actividad fisica
después de que las reservas de PCr se han agotado.” Ba-
sicamente, este sistema es la principal fuente de energia
desde el segundo 30 al 90 del ejercicio. El proceso de glu-
cOlisis puede realizarse de dos formas, denominadas
Qlucolisis rapida y glucdlisis lenta segin las demandas de

temas de energia en la sintesis de nuevas moléculas de ATP
depende de la intensidad y el tiempo de ejercicio, y el sistema
principal utilizado se basa en la duracion del evento:”

> 0-10 segundos. ATP-PCr. Estas rafagas de actividad desa-
rrollan la fuerza muscular y los tendones; ademas, los li-
gamentos se tornan mds fuertes con el ATP suministrado
por el sistema del fosfageno.

> 10-30 segundos. ATP-PCr mads glucdlisis anaerobia.

> 30 segundos a 2 minutos. Glucélisis anaerobia. Estas ra-
fagas mas largas de actividad, si se repiten después de 4
minutos de descanso o de ejercicio leve, mejoran la poten-
cia anaerobia con el ATP suministrado por el fosfageno y
el sistema glucolitico anaerobio.



» 2 a3 minutos. Glucdlisis anaerobia mas sistema oxidativo.

> Mas de e minutos y reposo. Sistema oxidativo. Estos pe-
riodos de actividad que utilizan una intensidad inferior
a la maxima pueden desarrollar la potencia aerobia y las
capacidades de resistencia, lo mismo que fosfageno, glu-
colitico anaerobio y los sistemas anaerobios que suminis-
tran ATP.

Musculos respiratorios

Aunque los musculos respiratorios comparten algunas simi-
litudes mecdnicas con los estriados, son distintos en varios
aspectos, como los siguientes:*

> Mientras que los musculos estriados de las extremidades
superan las cargas de inercia, los musculos respirato-
rios superan ante todo las cargas eldsticas y de resistencia.

v

Los musculos respiratorios estan bajo control tanto volun-
tario como involuntario.

v

Estos musculos son similares a los del corazén, ya que
deben contraerse ritmicamente y generar las fuerzas
necesarias para la ventilacion a lo largo de toda la vida
del individuo. Sin embargo, los musculos respiratorios,
a diferencia de los cardiacos, no contienen células mar-
capasos y estan bajo el control de los estimulos mecanicos
y quimicos, lo que requiere la entrada de los nervios de
los centros superiores para iniciar y coordinar la con-
traccion.

v

La longitud en reposo de los musculos respiratorios es
una relacion entre las fuerzas de retroceso hacia aden-
tro del pulmon y las fuerzas de rebote hacia afuera de la
pared tordcica. Los cambios en el equilibrio de las fuer-
zas de retroceso dardn lugar a variaciones en la longi-
tud de reposo de los musculos respiratorios. Por tanto, en
teorfa, eventos simples y cotidianos como cambios de
postura pueden alterar la longitud operativa y la fuerza
contractil de los musculos respiratorios. Si no se compen-
san, estos cambios de longitud pueden conducir a una
disminucién en la produccion de los musculos y, por
tanto, a una reduccion en la capacidad de generar cam-
bios en el volumen pulmonar. Los musculos estriados de
las extremidades, por otro lado, no estan obligados a ope-
rar a una determinada longitud de reposo.

PERLAS CLINICAS

Los musculos respiratorios primarios del cuerpo incluyen el dia-
fragma; los intercostales interno, externo y transversal; el ele-
vador de las costillas y el serrato posterior inferior y superior.

ARTICULACIONES

La artrologia es el estudio de la clasificacion, estructura y
funcién de las articulaciones (artrosis). Una articulacion
representa la unioén entre dos o mas huesos. Las articula-
ciones son regiones donde los huesos estan cubiertos y
rodeados por el CT que los mantiene unidos y determina el
tipo y el grado de movimiento entre ellos.* Se requiere una

comprension de la anatomia y biomecdnica de las diversas
articulaciones para poder evaluar y tratar a un paciente en
forma rigurosa. Cuando se clasifican segtn el potencial de
movimiento, las articulaciones se pueden dividir en dos cate-
gorias amplias: sinartrosis (no sinovial) y diartrosis (sinovial).

Sinartrosis

El tipo de tejido que une las superficies 6seas determina los
principales tipos de sinartrosis:™

» Articulaciones fibrosas, que se unen mediante CT fibroso
denso. Existen las siguientes tres clasificaciones:

® Sutura (p. €j., sutura del craneo).

m Gonfosis (p. €j., dientes y articulaciéon en la mandibula
0 maxilar).

m Sindesmosis (p. €j., articulaciones tibiofibulares o radio
cubitales). Estas suelen permitir una pequefia cantidad
de movimiento.

> Las articulaciones cartilaginosas, antes denominadas ar-
ticulaciones de anfiartrosis, son estables y permiten un mo-
vimiento reducido o minimo. Estas existen en los seres
humanos de dos formas: sincondrosis (p. ej., articula-
ciones manubrioesternales) y sinfisis (p. €j., sinfisis del
pubis). Una sincondrosis es una articulacién en la que
el material utilizado para conectar los dos componentes
es cartilago hialino.”” En una articulacién de sinfisis, los
dos componentes 6seos estdn cubiertos con una delgada
lamina de cartilago hialino y unidos uno a otro por fibro-
cartilago en forma de discos o almohadillas.*

Diartrosis

Esta articulacion une huesos largos y permite un movimien-
to 6seo libre y una mayor movilidad. Una capsula articu-
lar fibroeldstica, que caracteriza a estas articulaciones, estd
llena de una sustancia lubricante llamada liquido sinovial. En
consecuencia, estas a menudo se denominan articulaciones
sinoviales.

Los ejemplos incluyen, entre otros, las articulaciones de
la cadera, la rodilla, el hombro y el codo. Las articulaciones
sinoviales se clasifican, ademas, segtin su complejidad:

» Simple (uniaxial). Un solo par de superficies articulares,
una macho o convexa y una hembra o céncava. Los
ejemplos incluyen articulaciones de bisagra y trocoides
(pivote).

» Compuesta (biaxial). Capsula de una sola articulacion
que contiene mas de un par de superficies articuladas
acopladas. Los dos tipos de articulaciones biaxiales del
cuerpo incluyen el condileas y la silla de montar.

» Compleja (triaxial o multiaxial). Posee una inclusion in-
traarticular dentro de la clase articular, como un menisco
o un disco, que aumenta el nimero de superficies ar-
ticulares. Los dos tipos de articulaciones en esta categoria
son las planas y las esferoideas.

Las articulaciones sinoviales tienen cinco caracteristicas
distintivas: una cavidad articular que esta envuelta por la
capsula articular, el cartilago articular hialino que cubre
las superficies de los huesos contiguos cerrados, el liquido
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FIGURA 1-3 Tipos de diartrosis o articulaciones sinoviales.

sinovial que forma una pelicula sobre las superficies articu-
lares, la membrana sinovial que recubre la superficie interna
de la capsula y una capsula articular que se compone de
dos capas.” Todas las articulaciones sinoviales del cuerpo
estan provistas de una serie de terminaciones receptoras
corpusculares (mecanorreceptores) y no corpusculares (no-
ciceptores) incrustadas en estructuras articulares, muscu-
lares y cutdneas con caracteristicas, comportamientos y
distribuciones variables en funcién del tejido articular (véa-
se capitulo 3). Una estructura intraarticular que vale la pena
mencionar es el disco articular o menisco. El término menis-
co debe reservarse para discos incompletos como los de la
rodilla y, en ocasiones, la articulacion acromioclavicular. Un
menisco, que consiste en una ECM densa, no esta cubierto
por una membrana sinovial y se localiza entre las superfi-
cies articulares donde la congruencia es baja. Las células del
menisco se denominan fibrocondrocitos porque parecen
ser una mezcla de fibroblastos y condrocitos.”**' Un disco
meniscal puede extenderse a través de una articulacion sino-
vial, dividiéndola, en cuanto a estructura y funcion, en dos
cavidades sinoviales. Los discos completos se encuentran
en las articulaciones esternoclavicular y radio cubital distal,
mientras que en la articulacién temporomandibular pueden
estar completos o incompletos.” Los discos periféricos estan
conectados a las cdpsulas fibrosas, por lo general mediante
el CT vascularizado, de modo que son invadidos por vasos y
nervios aferentes y motores.” Los mecanorreceptores dentro
de los meniscos funcionan como transductores, convirtiendo

el estimulo fisico de tension y compresion en un impulso ner-
vioso eléctrico especifico (véase capitulo 3).*

Las articulaciones sinoviales se pueden clasificar, en tér-
minos generales, seguin su estructura o analogia (figura 1-3)
en las siguientes categorias:

» Esferoide. Como sugiere su nombre, una articulacion esfe-
roide es aquella que se mueve con libertad, puesto en la que
una esfera en la cabeza de un hueso encaja en una cavidad
redondeada en el otro hueso. Las articulaciones esferoides
(esferoideas) permiten movimientos en tres planos (figu-
ra 1-3). Los ejemplos de una superficie de articulacién
esferoide incluyen las cabezas del fémur y del himero.

» Elipsoide. Las articulaciones elipsoides son similares a
las esferoides pues permiten el mismo tipo de movimien-
to, aunque en menor magnitud. Este tipo de articulacion
realiza el movimiento en dos planos (flexion, extension;
abduccién, aduccién) y es biaxial. Se pueden encontrar
ejemplos en la articulacion radiocarpiana de la mufieca y
la metacarpofaldngica en las falanges.

» Trocoide. La articulacion trocoide o pivote se caracteriza
por un proceso similar a un pivote que gira dentro de un
anillo, o un anillo en un pivote, el anillo esta formado por
hueso y ligamento (figura 1-3). Las articulaciones trocoi-
des solo permiten la rotacién. Algunos ejemplos son la
articulacién himero radial y la atlantoaxial.

» Condiloide (ovoide). Esta articulacion se caracteriza por
una superficie ovoide o cdéndilo (figura 1-3). Un hueso



puede articularse con otro por una superficie o por dos,
pero nunca por mas de dos. Si hay dos superficies distin-
tas, laarticulacion se llama condilar o bicondilar. La cavidad
eliptica esta disenada de tal manera que permite los mo-
vimientos de flexion, extension, aduccion, abduccion y
circunduccién, pero no rotacion axial. La articulacion de
la muneca es un ejemplo de este tipo.

» Ginglimoide. Es una articulacién en bisagra (figura 1-3).
Se caracteriza por una superficie en forma de carrete
y una céncava. Un ejemplo es la articulacién himero
cubital.

> Planar. Como su nombre lo indica, una articulacién planar
se caracteriza por superficies planas que se deslizan unas
sobre otras. El movimiento no ocurre alrededor de un eje y
se denomina no axial. Los ejemplos de este tipo incluyen las
articulaciones intermetatarsianas y algunas intercarpianas.

» Silla de montar (selar). Las articulaciones de este tipo
se caracterizan por una superficie convexa en un plano
de seccion transversal y una superficie concava en el
plano perpendicular a ella (figura 1-3). Algunos ejem-
plos son las articulaciones interfaldngicas, la carpometa-
carpiana del pulgar, la articulacién himero cubital y las
calcaneo-cuboideas.

En realidad, ninguna superficie articular es plana ni se
parece a una verdadera forma geométrica. En cambio, son
convexas 0 concavas en todas las direcciones, es decir, se
parecen a la superficie exterior o interior de un trozo de
céascara de huevo.

Liquido sinovial

El cartilago articular esta sujeto a una gran variacion en
las condiciones de carga, por lo que la lubricacién de las
articulaciones mediante el liquido sinovial es necesaria
para minimizar la resistencia a la friccion entre las super-
ficies que soportan el peso. Afortunadamente, las articula-
ciones sinoviales estan dotadas con un sistema lubricante
muy superior, que permite una interaccion sin friccion de
manera notable en las superficies articulares. Una interfa-
se lubricada cartilaginosa tiene un coeficiente de friccion*
de 0.002.** A modo de comparacién, el hielo sobre el hielo
tiene un coeficiente de friccion mds alto (0.03). La composi-
cion del liquido sinovial es casi la misma que la del plasma
sanguineo, pero con un contenido de proteina total dismi-
nuido y una concentracién mas alta de hialuronano.*

PERLAS CLINICAS

El hialuronano es un componente fundamental del liquido
sinovial normal y un contribuyente importante a la homeosta-
sis articular. El hialuronano confiere propiedades antiinflama-
torias y antinociceptivas al liquido sinovial normal y ayuda a
la lubricacién de las articulaciones. También es responsable
de las propiedades viscoeldsticas del liquido sinovial y coad-
yuva a la lubricacidn de las superficies del cartilago articular.*®

* El coeficiente de friccion es la relacion de la fuerza necesaria para hacer
que un cuerpo se deslice sobre una superficie en comparacion con el peso o
la fuerza que mantiene las dos superficies en contacto.

De hecho, el liquido sinovial es en esencia un dializado de
plasma al que se ha agregado hialuronano.* Este dltimo es
un GAG que se sintetiza y se libera de forma continua en el
liquido sinovial por sinoviocitos especializados.*”** Las pro-
piedades mecanicas del liquido sinovial le permiten actuar
como un cojin y como un lubricante para la articulacion.
Las enfermedades como la osteoartritis afectan las propie-
dades tixotropicas (la tixotropia es la propiedad de varios
geles que se vuelven fluidos cuando se alteran, por ejemplo,
por agitacién) del liquido sinovial, lo que reduce la lubri-
cacion y se incrementa el desgaste del cartilago, asi como
de las superficies articulares.” Se establecié que el cartilago
articular daflado en adultos tiene un potencial de curacién
muy limitado (véase capitulo 2) porque no posee irriga-
cién sanguinea ni drenaje linfatico.”

Bursas

Hay estructuras aplanadas en forma de saco llamadas bur-
sas, que se encuentran asociadas con algunas articulaciones
sinoviales, por lo que estan revestidas con una membrana
sinovial y llenas de liquido sinovial. La bursa produce pe-
quenas cantidades de liquido, lo que permite un movimiento
suave y casi sin friccion entre los musculos, tendones, hue-
sos, ligamentos y piel que se hallan contiguos. Una vaina de
tendon es una bursa modificada. Esta puede ser una fuente
de dolor si se inflama o se infecta.

KINESIOLOGIA

Al describir los movimientos, es necesario tener una posi-
cion inicial de referencia (figura 1-4). Esta se denomina
posicion de referencia anatomica y se describe como la posi-
cién erguida con los pies un poco separados y los brazos

FIGURA 1-4. Posicion anatomica.

z
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colgando a los lados, los codos rectos y las palmas de la
mano mirando hacia adelante.

Términos direccionales

Estos se utilizan para describir la relacion de las partes del
cuerpo o la ubicacion de un objeto externo con respecto a
este. Los siguientes son términos direccionales de uso comun:
> Superior o craneal. Mas cerca de la cabeza.

» Inferior o caudal. Mas cerca de los pies.

» Anterior o ventral. Hacia la parte delantera del cuerpo.
» Posterior o dorsal. Hacia la parte posterior del cuerpo.

» Medial. Hacia la linea media del cuerpo.

» Lateral. Lejos de la linea media del cuerpo.

» Proximal. Mas cerca del tronco.

» Distal. Lejos del tronco.

» Superficial. Hacia la superficie del cuerpo.

» Profundo. Lejos de la superficie del cuerpo en direccion
a su interior.

MOVIMIENTOS DE LOS SEGMENTOS

DEL CUERPO

En general, hay dos tipos de movimientos: traslacién, que
se produce en linea recta o curva, y rotacion, que implica

plano frontal

—
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FIGURA 1-5 Planos del cuerpo.

un movimiento circular alrededor de un punto de pivote. Los
movimientos de los segmentos corporales ocurren en tres
dimensiones a lo largo de planos imaginarios y alrededor de
varios ejes del cuerpo.

Planos del cuerpo

Hay tres planos tradicionales del cuerpo que corresponden
a las tres dimensiones del espacio: sagital, frontal y trans-
versal (figura 1-5).

> Sagital. Este plano, también conocido como anteroposte-
rior o mediano, divide el cuerpo verticalmente en mitades
izquierda y derecha de igual tamano.

> Frontal. Este plano, también conocido como lateral o coro-
nal, divide el cuerpo en mitades frontal y posterior.

» Transversal. Este plano, también conocido como horizon-
tal, divide el cuerpo en mitades superior e inferior.

PERLAS CLINICAS

Si un movimiento descrito ocurre en un plano que pasa a
través del COG, se considera que ese movimiento sucedid
en un plano cardinal. Un arco de movimiento representa el
ndimero total de grados trazados entre las dos posiciones
extremas del movimiento en un plano especifico.”® Si una
articulacion tiene mds de un plano, cada movimiento se
denomina unidad de movimiento. Por ejemplo, la muneca
tiene dos unidades de movimiento: flexion-extension y des-
viacién cubital radial.*® En los planos cardinales se producen
pocos movimientos relacionados con las actividades funcio-
nales. En cambio, la mayoria de los movimientos ocurren en
un nimero infinito de planos verticales y horizontales parale-
los a los cardinales (véase discusion que sigue).

Debido a que cada uno de estos planos divide el cuerpo
en dos, se deduce que cada uno debe pasar por el centro de
gravedad (COG, center of gravity) o el centro de masa (COM,
center of mass).* Se puede considerar que cada objeto o seg-
mento tiene un solo COG o COM, el punto en el que toda
la masa parece estar concentrada. En un objeto simétrico,
el COG siempre se encuentra en el centro geométrico. Sin
embargo, en un objeto asimétrico como el cuerpo huma-
no, el COG se convierte en el punto en el que la linea de
gravedad equilibra el objeto. La linea de gravedad se pue-
de visualizar mejor como una cuerda con el peso en el
extremo (una plomada), con una cuerda unida al COG de un
objeto.* Si el cuerpo humano se considera un objeto rigido,
el COG se encuentra un poco antes de la segunda vértebra
sacra (S2); sin embargo, dado que no es asi, el COG de un
individuo contintda cambiando con el movimiento, con la
cantidad de variaciones que se suceden en la ubicacién, en
funcién de cuan desproporcionadamente se reorganicen los
segmentos.*’ La base de apoyo (BOS, base of support) incluye
la parte del cuerpo en contacto con la superficie de apoyo

* El centro de gravedad (COG), o centro de masa (COM), puede definirse
como el punto en el que los tres planos del cuerpo se cruzan. La linea de
gravedad se define como la linea vertical en la que los dos planos verticales
se intersectan y siempre esta en linea recta hacia abajo, hacia el centro de
la Tierra.
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FIGURA 1-6 Ejes del cuerpo.

y el area intermedia. Por ejemplo, durante la bipedestacion
estatica la BOS se encuentra entre los pies del individuo.
Sin embargo, si una persona se inclina hacia adelante por
la cintura, la linea de gravedad se mueve fuera de la BOS.
El tamafio de esta dltima y su relacién con el COG son fac-
tores importantes en el mantenimiento del equilibrio y, por
tanto, en la estabilidad de un objeto. El COG debe estar
por encima de la BOS si se quiere mantener el equilibrio.
Sila BOS de un objeto es grande, es menos probable que la
linea de gravedad se desplace fuera de ella, lo cual dota de
mayor estabilidad al objeto.*’

Ejes del cuerpo

Se utilizan tres ejes de referencia para describir el movi-
miento humano: frontal, sagital y longitudinal (figura 1-6).
El eje alrededor del cual tiene lugar el movimiento es siem-
pre perpendicular al plano en el que se produce.

» Mediolateral. El eje mediolateral (ML, mediolateral) o frontal
pasa horizontalmente de izquierda a derecha y esta for-
mado por la interseccion de los planos frontal y transversal.

» Vertical. El eje vertical o longitudinal pasa verticalmente
de manera inferior a superior y estd formado por la inter-
seccion de los planos sagital y frontal.

» Anteroposterior. El eje anteroposterior (AP, anteroposte-
rior) o sagital pasa horizontalmente de manera anterior a
posterior y esta formado por la interseccién de los planos
sagital y transversal.

La mayoria de los movimientos ocurren en planos y alre-
dedor de los ejes que se encuentran en algtin lugar entre los
planos y los ejes tradicionales. Por tanto, la identificacion
nominal de cada plano y eje de movimiento no es practica.
La estructura de la articulacion determina los posibles ejes
disponibles. Por ejemplo, en la articulacion himero cubital,
en forma de bisagra, la flexion-extension se produce en el
plano sagital alrededor de un eje frontal. En una articulacion
esferoidea, la abduccién-aduccion se lleva a cabo en el plano
frontal alrededor de un eje sagital. El eje de rotacion perma-
nece inmavil solo si el miembro convexo de una articulacién
es una esfera perfecta y se articula con un miembro céncavo
de forma reciproca. Los planos y los ejes para los movimien-
tos planos més comunes (figura 1-7) son los siguientes:

> La flexion, extension, hiperextension, dorsiflexion y fle-
xién plantar ocurren en el plano sagital alrededor de un
eje ML. Las excepciones a esto incluyen la flexién carpo-
metacarpiana y la extension del pulgar.

> La abduccion y aduccion, la flexion lateral del tronco, la
elevacion y depresion de la cintura escapular, la desvia-
cion radial y cubital de la mufeca y la eversion e inver-
sion del pie ocurren en el plano frontal alrededor de un
eje AP.

> La rotacién de cabeza, cuello y tronco; rotaciéon interna
y externa del brazo o pierna; aduccién y abduccion hori-
zontal del brazo o del muslo, ademds de la pronacién y
supinacion del antebrazo, suelen producirse en el plano
transversal alrededor del eje vertical. Los movimientos
rotatorios implican el movimiento curvo de un segmen-
to alrededor de un eje fijo o centro de rotacion. Cuando
se efectiia un movimiento curvo alrededor de un eje que
no es fijo, sino que se desplaza en el espacio a medida
que el objeto se mueve, el eje alrededor del cual parece
trasladarse el segmento se denomina eje de rotacion ins-
tantdneo o centro de rotacion instantdineo (ICR, instantaneous
center of rotation) (véase Brazo de momento).

> Los circulos con los brazos y el tronco son ejemplos
de circunduccion. Esta implica una secuencia ordenada de
movimientos circulares que ocurren en los planos sagi-
tal, frontal y oblicuo intermedio, de modo que el seg-
mento en su conjunto incorpora una combinacién de
flexion, extension, abduccion y aduccion. Los movimien-
tos de circunduccién pueden suceder en las articulacio-
nes biaxiales y triaxiales. Algunos ejemplos de estas son
las articulaciones femorotibial, radio humeral, cadera, gle-
nohumeral y espinal.

Tanto la configuracién de una articulacion como la linea
de traccion del musculo que actda en ella determinan el mo-
vimiento que se produce:

> Un mdsculo cuya linea de traccion es lateral a la articula-
cién es un abductor potencial.

> Un mdsculo cuya linea de traccion es medial a la articula-
cién es un aductor potencial.

» Un musculo cuya linea de traccién es anterior a una ar-
ticulacion tiene el potencial de extender o flexionar esta.
En la rodilla, una linea de traccién anterior puede hacer
que esta se extienda, mientras que en la articulacién del
codo puede provocar su flexion.
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FIGURA 1-7 Movimientos del cuerpo. A: Movimientos que ocurren en un plano sagital alrededor de un eje frontal. B: Mo-
vimientos que ocurren en un plano frontal alrededor de un eje sagital. C: Movimientos que ocurren en el plano transversal.

» Un musculo cuya linea de traccion es posterior a la articu-
lacion tiene el potencial de extenderla o flexionarla (véase
ejemplo anterior).

Grados de libertad

El nimero de grados de libertad (DOF, degrees of freedom) es
igual a la cantidad total de desplazamientos independien-
20 tes o las caracteristicas del movimiento de un objeto. En

una articulacion, el DOF se refiere al niimero de modos de
movimientos independientes disponibles. Una articulacion
puede tener hasta 3° de libertad angular, correspondientes
al ndmero de oscilaciones disponibles en las tres dimensio-
nes del espacio. Por ejemplo, si una articulacion solo puede
oscilar en una direccién o solo puede girar, se dice que tiene
1 DOF. La articulacion interfaldngica proximal y la hiimero
cubital son ejemplos de este tipo. Si una articulaciéon puede
girar y oscilar de una sola manera o puede oscilar de dos



formas completamente distintas, pero no girar, se dice que
tiene 2 DOF. La articulacion femorotibial, la temporoman-
dibular, la radio cubital proximal y distal, la subastragalina y
la astragalocalcanea son ejemplos de lo anterior. Si el hueso
puede girar y también oscilar en dos direcciones distintas,
se dice que tiene 3 DOF. Las articulaciones esferoideas
como el hombro y la cadera tienen 3 DOF.

PERLAS CLINICAS

La oscilacién de la articulacion que ocurre solo en un plano
se designa con 1 DOF; en dos planos, 2 DOF; y en tres, 3
DOF. Cuando se incluyen movimientos accesorios (véase
Cinematica articular), ciertas articulaciones como la interver-
tebral pueden moverse libremente con 6 DOF: deslizamiento
anterior/posterior, deslizamiento superior/inferior y de trasla-
cion hacia la izquierda/derecha, ademas de las oscilaciones
articulares disponibles alrededor de los tres ejes de rotacion.

Debido a la disposicion de las superficies articulares, de
los ligamentos circundantes y de las cdpsulas articulares, la
mayoria de los movimientos alrededor de una articulacion
no ocurren en planos rectos o en lineas rectas. En cambio,
los huesos de cualquier articulacion se mueven a través del
espacio en trayectorias curvas. Esto se puede ilustrar mejor
utilizando la paradoja de Codman.

1. Parate con los brazos a los lados, las palmas hacia aden-
tro y los pulgares extendidos. Observa que el pulgar
apunta hacia adelante.

2. Flexiona un brazo a 90° con respecto al hombro para que
el pulgar apunte hacia arriba.

3. Desde esta posicion, extiende el brazo horizontalmente de
modo que el pulgar quede apuntando hacia arriba, pero tu
brazoestéenunaposicionde90°deabduccionglenohumeral.

4. Desde esta posicion, sin girar el brazo, devuélvelo a tu
costado y observa que el pulgar ahora apunta en direc-
cién opuesta al muslo.

Refiriéndonos a la posicion inicial y con el uso del pul-
gar como referencia, el brazo ha experimentado una rota-
cién externa de 90°. Pero ;donde y cudndo tuvo lugar esta?
Sin lugar a duda, ocurrié durante los tres movimientos u
oscilaciones separadas en un plano recto que marcaron un
triangulo en el espacio. Lo que acabas de presenciar es
un ejemplo de rotacién conjunta, la cual se produce como
resultado de las formas de la superficie de las articulaciones
y el efecto de los tejidos inertes en lugar de los tejidos con-
tractiles. Las rotaciones conjuntas solo pueden presentarse
en articulaciones que pueden girar interna o externamente.
Aunque no siempre es evidente, la mayoria de las articula-
ciones pueden rotar. Considera los movimientos de flexion
y extension del codo; mientras lo flexionas y extiendes por
completo unas cuantas veces, observa el hueso pisiforme y
el antebrazo, si miras con atencion, debes notar que estos se
mueven en una direccion de supinacion durante la flexion y
de pronacion durante la extension del codo. Los movimien-
tos de pronacién y supinaciéon son ejemplos de rotaciones
conjuntas.

La mayoria de los movimientos habituales o aquellos que
ocurren con mayor frecuencia en una articulaciéon implican

una rotacion conjunta. Sin embargo, esta tltima no siempre
esta bajo control volitivo. De hecho, la rotacion conjunta
solo esta bajo control volitivo en articulaciones con 3 DOF.
En aquellas con menos de 3 DOF la rotacion conjunta se
produce como parte del movimiento, pero no es un acto
voluntario. Las implicaciones de esto se vuelven impor-
tantes cuando se intenta restaurar el movimiento en estas
articulaciones: las técnicas de movilizacion deben tener en
cuenta tanto las formas relativas de las superficies articula-
das como la rotacién conjunta que se asocia con un movi-
miento en particular (véase capitulo 10).

CINEMATICA ARTICULAR

La cinematica es el estudio del movimiento y describe como
se mueve algo sin indicar la causa. Cinética es el término uti-
lizado para explicar por qué un objeto se mueve de la forma
en la que lo hace debido a las fuerzas que acttian sobre este
(véase capitulo 2). En el estudio de la cinematica articular,
estan involucrados dos tipos principales de movimiento:
1) osteocinematico y 2) artrocinematico.

Movimiento osteocinematico

El ROM normal de una articulacién a veces se denomina
ROM fisiolégico o anatémico. Los movimientos fisiol6gi-
cos de los huesos llamados osteocinematicos son aquellos
que se pueden realizar de forma voluntaria, por ejemplo, la
flexion del hombro. El movimiento osteocinematico ocurre
cuando cualquier objeto forma el radio de un circulo imagi-
nario alrededor de un punto fijo. El eje de rotacion para los
movimientos osteocinematicos esta orientado de manera
perpendicular al plano en el que se produce la rotaciéon. La
distancia recorrida por el movimiento puede ser un pequefio
arco o un circulo completo y se mide como un dngulo, en
grados. Todos los movimientos de los segmentos del cuerpo
humano implican movimientos osteocinemadticos. Algunos
ejemplos son la abduccion o aduccién del brazo, la flexion
de la cadera o la rodilla y la inclinacién lateral del tronco.
Varios factores determinan la cantidad de movimiento ar-
ticular fisiolégico disponible, que incluyen:

> laintegridad de las superficies articulares y la cantidad de
movimiento articular;

> la movilidad y la flexibilidad de los tejidos blandos que
rodean una articulacion;

> el grado de aproximacion que se produce en los tejidos
blandos;

> la cantidad de cicatrices o adherencias que estan presen-
tes, pueden producirse cicatrices intersticiales o fibrosis
dentro y alrededor de las capsulas articulares, dentro de
los musculos y de los ligamentos como resultado de un
traumatismo previo;

» edad, el movimiento de las articulaciones tiende a dis-
minuir con la edad, debido, en primer lugar, a cambios
osteoartriticos; y

> género, las mujeres suelen tener tienen mas movimiento
articular que los hombres.
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El ROM se considera patolégico cuando el movimiento
en una articulacién excede o no alcanza los limites fisiologi-
cos normales (véase capitulo 2).%

Brazo de momento

Para comprender el concepto de brazo de momento es nece-
sario entender la anatomia y el movimiento (cinematica) de
la articulacion de interés. Aunque los musculos producen
fuerzas lineales, los movimientos en las articulaciones son
todos rotatorios. Por ejemplo, se puede considerar que
algunas articulaciones giran alrededor de un punto fijo. Un
buen ejemplo de esto es el codo. En este, donde se articulan
el humero y el cuibito, la rotacién resultante se produce ante
todo alrededor de un punto fijo, denominado COR. En este
caso, el COR es en cierto modo constante en todo el ROM
de la articulacion. Sin embargo, en otras (por ejemplo, la
rodilla), el COR se mueve a través del espacio a medida que
la articulacion se flexiona y se extiende porque las super-
ficies no son circulos perfectos. En el caso de la rodilla, no
conviene hablar de un solo COR, sino que existe uno corres-
pondiente a un dngulo articular especifico o, utilizando la
terminologia de cinematica articular, debemos referirnos al
ICR, es decir, el COR en cualquier “instante” en el tiempo o
el espacio. Por tanto, el brazo de momento se define como
la distancia perpendicular desde la linea de aplicacion de la
fuerza al eje de rotacion.

Movimiento artrocinematico

En cada articulacion sinovial, la superficie de la articulacion
de cada hueso se mueve en relacién con la forma de la otra
superficie de articulacion. El término artrocinemdtica se usa
para describir los movimientos de las superficies 6seas den-
tro dela articulacion. El tipo y la cantidad de movimiento que
se produce en las superficies articulares estan influenciados

Extension

) QL
: @Deslizarse

Tibia inmovil

por la forma de sus respectivas superficies articulares. Los
movimientos artrocinemdticos no se pueden realizar de
forma voluntaria y solo pueden ocurrir cuando se aplica
resistencia al movimiento activo o cuando los musculos del
paciente estdn relajados por completo. Tanto el movimiento
fisiolégico (osteocinemadtico) como el juego articular o el
movimiento accesorio (artrocinematico) se llevan a cabo al
mismo tiempo y son directamente proporcionales entre
si; con un pequeno aumento del movimiento artrocinema-
tico se produce un mayor incremento del osteocinemaético.
Por tanto, una restriccion del movimiento artrocinético da
como resultado una disminucién del osteocinematico.

Una articulacién normal tiene un rango disponible de mo-
vimiento activo o fisiol6gico que esta limitado por una ba-
rrera fisiolgica a medida que se desarrolla tension dentro
de los tejidos circundantes, como la capsula articular, los
ligamentos y el CT. Mas alla del ROM pasivo disponible,
se encuentra la barrera anatémica. Esta no se puede supe-
rar sin alterar la integridad de la articulacion. En la barrera
fisiolégica, hay una cantidad adicional de ROM pasivo dis-
ponible. Este pequefio movimiento que se produce en las
superficies articulares se denomina movimiento del juego
articular. Existen tres tipos fundamentales basados en las
diferentes superficies articulares (figura 1-8):

> Rodamiento. Ocurre cuando los puntos de contacto en
cada superficie de la articulacién incongruente cambian
en forma constante, de modo que un nuevo punto en una
superficie se encuentra con otro en la superficie opues-
ta (figura 1-8). Tal tipo de movimiento es andlogo a un
neumdtico en un automévil cuando este avanza. En una
articulacién que funciona normalmente, el rodamiento
puro no ocurre solo, sino que se presenta en combina-
cién con el deslizamiento y el giro de la articulacion. El
término mecer se usa a menudo para describir pequenos
movimientos de rodamiento. Este es siempre en la mis-
ma direcciéon que el movimiento del hueso oscilante, con

Fémur
inmovil

Z\/?odar y
deslizar
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FIGURA 1-8 Artrocinematica del movimiento.
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FIGURA 1-9 Movimientos de deslizamiento segun
superficies articulares.

independencia de si la superficie es convexa o céncava
(figura 1-8). Si el rodamiento ocurre solo, causa compre-
sion de las superficies en el lado hacia el cual el hueso
rueda y separacion en el otro lado.

> Deslizamiento. Es una traslacion pura silas dos superficies
son planas o curvas en forma congruente. Ocurre si solo
un punto de la superficie mévil hace contacto con nue-
vos puntos de la superficie opuesta (figura 1-8). Este tipo
de movimiento es andlogo al patinaje de un neumadtico de
automoévil cuando los frenos se aplican de pronto en una
carretera mojada. Este tipo de movimiento también se
conoce como de fraslacién. Aunque el rodamiento de una
articulacion siempre ocurre en la misma direccion que
la oscilacion de un hueso, la direccién del deslizamiento
esta determinada por la forma de la superficie de la ar-
ticulacion (figura 1-9). Esta regla a menudo se conoce
como regla concavo-convexa: si la superficie de la articula-
cién es convexa con respecto a la otra superficie, el des-
lizamiento ocurre en la direcciéon opuesta al movimiento
osteocinemadtico (figura 1-9). Si, por otro lado, la su-
perficie de la articulacién es céncava, el deslizamiento se
produce en la misma direccion que el movimiento osteo-
cinemético (figura 1-9). La importancia clinica de la regla
concavo-convexa se describe en el capitulo 10.

> Giro. Un giro se define como cualquier movimiento en
el que el hueso se mueve, pero el eje mecanico perma-
nece inmovil. Un giro implica la rotacién de una superfi-
cie sobre otra opuesta alrededor de un eje vertical (figura
1-8). Este tipo de movimiento es andlogo a la pirueta
que realiza una bailarina de ballet. En las articulaciones,
el giro rara vez ocurre solo, por el contrario, sucede en
combinacién con el rodamiento y el deslizamiento. Los
movimientos de giro en el cuerpo incluyen la rotacion
interna y externa de la articulacion glenohumeral cuando
el himero esta en abduccion de 90° y en la cabeza radial
durante la pronacion y supinacion del antebrazo.

La mayoria de las articulaciones anatomicas muestran
movimientos compuestos que implican rodamiento, desli-
zamiento y giro.

Como los movimientos osteocinematico y artrocinematico
son proporcionales entre si, de modo que no puede ocurrir
por completo uno sin el otro, se deduce que, si un movi-
miento activo se reduce en comparacién con la misma articu-
lacién en el otro lado del cuerpo, uno o ambos movimientos
pueden estar fallando. Es fundamental que el médico de-
termine si el movimiento osteocinematico o artrocinematico
estd restringido para que la intervencion se pueda hacer
lo mas especifica posible. Esto es de particular importan-
cia cuando se intenta recuperar el movimiento, utilizando
métodos de estiramiento tradicionales (que emplean movi-
mientos osteocinematicos) en presencia de un movimiento
artrocinético restringido, ya que estos métodos magnifican
la fuerza en la articulacién y provocan la compresion de las
superficies articulares en la direccion del rodamiento del
hueso. Por el contrario, el uso de una técnica artrocinema-
tica para aumentar el juego articular permite que la fuerza
se aplique cerca de la superficie y en la direccion que replica
el componente deslizante de la mecdnica articular.

PERLAS CLINICAS

Los médicos utilizan otros dos movimientos accesorios en
diversas técnicas manuales: compresion y distraccion.

» Compresion. Esto ocurre cuando hay una disminucion en el
espacio articular entre las parejas dseas y, aunque sucede
naturalmente en todo el cuerpo siempre que una articu-
lacion soporta peso, se puede aplicar de manera manual
para ayudar a mover el liquido sinovial y mantener la salud
del cartilago.

» Distraccién. Esto implica un aumento del espacio articu-
lar entre las parejas dseas. Los términos traccion y dis-
traccion no son sindnimos, ya que el primero implica una
fuerza aplicada al eje largo de un hueso, que no siempre
da como resultado un aumento del espacio articular en-
tre las parejas 6seas. Por ejemplo, si se aplica traccién al
eje del fémur, se produce un deslizamiento en la superficie
de la articulacién de la cadera, mientras que, si se aplica
una fuerza de distraccion en dngulo recto con el acetabulo,
se produce una distraccién en la articulacion de la cadera.

En las extremidades, el movimiento osteocinematico esta
controlado por el grado de flexibilidad de los tejidos blan-
dos circundantes de la articulacion, donde la flexibilidad
se mide como la cantidad de resistencia interna al movi-
miento. Por el contrario, el movimiento artrocinematico
esta controlado por la integridad de las superficies articula-
res y los tejidos de soporte de la articulacion. Esta caracteris-
tica se puede observar clinicamente en una ruptura cronica
del ligamento cruzado anterior de la rodilla. Al examinarla,
se encuentra que el movimiento artrocinematico (desliza-
miento articular) aumenta, confirmado por una prueba de
Lachman positiva, pero el ROM de la rodilla, su movimiento
osteocinemadtico, no se ve afectado (véase capitulo 20).

Por el contrario, en la columna, el movimiento osteoci-
nematico esta controlado por la flexibilidad de los tejidos
blandos circundantes y por la integridad de las superficies
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articulares y los tejidos de soporte de la articulacion. Esta
caracteristica se puede observar en clinica al examinar la
articulacion craneovertebral, donde una restriccion en el
movimiento artrocinemadtico (deslizamiento articular) pue-
de ser causada por una restriccién articular o un musculo
suboccipital acortado adaptativamente (véase capitulo 23).

La exploracion de estos movimientos y sus implicaciones
clinicas se describen en los capitulos 4 y 10.

Palancas

Una palanca es un objeto rigido que se utiliza para multiplicar
la fuerza mecdnica (esfuerzo) o la fuerza de resistencia (carga)
que se aplica alrededor de un eje. La fuerza de esfuerzo intenta
provocar el movimiento de la carga. En aras de la simplicidad,
las palancas por lo general se describen usando una barra
recta, que es la palanca, y el fulcro, que es el punto sobre el
que descansa la barra y alrededor del cual gira la palanca. Esa
parte entre el fulcro y la carga se denomina brazo de carga.
Se suelen citar tres tipos de palancas:

> Primera clase. Ocurre cuando se aplican dos fuerzas a
cada lado del eje y el fulcro se encuentra entre el esfuerzo
y la carga (figura 1-10), como un balancin. Los ejem-
plos en el cuerpo humano incluyen la contraccion del
triceps en la articulacién del codo o la inclinacién de la
cabeza hacia adelante y hacia atras.

» Segunda clase. Ocurre cuando la carga (resistencia) se
aplica entre el fulcro y el punto donde se ejerce el esfuerzo
(figura 1-10). Los efectos aumentados del esfuerzo requie-
ren menos fuerza para mover la resistencia. Algunos ejem-
plos de palancas de segunda clase en la vida cotidiana son
el cascanueces y la carretilla, con la rueda actuando como
punto de apoyo. Un ejemplo de palanca de segunda clase
en el cuerpo humano es la flexion plantar con soporte de
peso (levantarse sobre los dedos de los pies) (figura 1-10).
Otro seria una contraccion aislada del braquiorradial pa-
ra flexionar el codo, que solo podria ocurrir si los otros
flexores del codo estan paralizados.

» Tercera clase. Se presenta cuando la carga se ubica en el
extremo de la palanca (figura 1-10) y el esfuerzo se encuen-

Esfuerzo

Fulcro

A Palanca de primera clase

B Palanca de segunda clase

tra entre el fulcro y la carga, como un puente levadizo o
una grua. El esfuerzo se ejerce entre la carga y el fulcro.
El esfuerzo realizado es mayor que la carga, pero esta se
mueve una distancia mayor. La mayoria de las articulacio-
nes moviles del cuerpo humano funcionan como palancas
de tercera clase, por ejemplo, la flexion del codo.

Cuando una maquina aplica mas fuerza que la que se
necesita, se dice que tiene una ventaja mecédnica (MA,
mechanical advantage). La MA de la palanca musculoesquelé-
tica se define como la relacién entre el brazo de momento
interno y el externo. En funcién de la ubicacion del eje de
rotacion, la palanca de primera clase puede tener un MA
igual, menor o mayor que 1.”' Las palancas de segunda cla-
se siempre tienen un MA mayor que 1 y las de tercera clase
un MA menor que 1. La mayoria de los miisculos de todo el
sistema musculoesquelético funcionan con una MA mucho
menor que 1. Por tanto, los musculos y las articulaciones
subyacentes deben “pagar el precio”, generando y disper-
sando fuerzas en principio grandes, incluso para activida-
des que en apariencia son de baja carga.”

CADENAS CINEMATICAS

Cuando un cuerpo se mueve, lo hace por su cinematica, que
en el cuerpo humano tiene lugar a través de movimientos
artrocinematicos y osteocinematicos. La expresion cadena
cinemidtica se utiliza en rehabilitacion para describir la fun-
cién o actividad de una extremidad o del tronco en térmi-
nos de una serie de cadenas unidas (véase capitulo 12). Una
cadena cinemadtica se refiere a una serie de eslabones ar-
ticulados y segmentados, como la pelvis, el muslo, la pierna
y el pie conectados de la extremidad inferior.”> Segun la
teorfa de la cadena cinematica, cada uno de los segmen-
tos articulares del cuerpo involucrados en un movimiento
particular constituye un eslabén en la cadena cinematica.
Debido a que cada movimiento de una articulacién es a
menudo una funcion de otros movimientos articulares, la
eficiencia de una actividad puede depender de qué tan bien
estos eslabones de la cadena trabajen juntos.

Esfuerzo

Esfuerzo [

C Palanca de tercera clase

FIGURA 1-10 Las tres clases de palancas.



CUADRO 1-5 Caracteristicas diferenciales de los ejercicios OKC y CKC

Modo de ejercicio Caracteristicas Ventajas Desventajas
Cadena cinematica 1. Grupo de musculos individuales 1. Reclutamiento aislado 1. Funcion limitada
abierta 2. Un solo eje y plano 2. Patrén de movimiento simple 2. Funcién limitada
3. Destaca la contraccién 3. Reclutamiento aislado 3. Excéntricas limitadas
concéntrica 4. Compresion articular minima 4. Menos propiocepcién y estabilidad

4. No soporta peso

articular con mayores fuerzas de
cizallamiento articulares

Cinematica cerrada 1. Mdltiples grupos de musculos 1. Reclutamiento funcional 1. Dificil de aislar
2. Mdltiples ejes y planos 2. Patrones de movimiento 2. Mds complejo
3. Equilibrio de contracciones funcionales 3. Pérdida de control de la articulacion
concéntricas y excéntricas 3. Contracciones funcionales blanco
4. Ejercicios con pesas 4. Mayor propiocepcion y 4. Fuerzas de compresion sobre

estabilidad articular

superficies articulares

Reproducido con permiso de Greenfield BH, Tovin BJ. The application of open and closed kinematic chain exercises in rehabilitation of the lower

extremity. J Back Musculoskelet Rehabil. 1992 Jan 1;2(4):38-51.

PERLAS CLINICAS

El nimero de eslabones dentro de una cadena cinematica
particular varia en funcion de la actividad. En general, las
cadenas cinematicas mas largas estan involucradas con acti-
vidades mas extenuantes.

Se reconocen dos tipos de sistemas de cadena cinematica:
el sistema de cadena cinemitica cerrada (CKC, closed kinematic
chain) y el sistema de cadena cinemdtica abierta (OKC, open
kinematic chain) (cuadro 1-5).

Cadena cinematica cerrada

Una actividad de CKC se puede definir como cualquier mo-
vimiento si ambos extremos de la cadena cinética estan
conectados a un marco inamovible o si el segmento distal es
fijo (soportando el peso corporal), en una situacion donde hay
mayores fuerzas de compresion articular, mayor congruencia
articular y estabilizacién dindmica mejorada. Algunos ejem-
plos de ejercicios de cadena cinemadtica cerrada (CKCE, clo-
sed kinematic chain exercises) que involucran las extremidades
inferiores incluyen la sentadilla y la prensa de piernas. Las
actividades de caminar, correr, saltar, trepar y levantarse del
piso incorporan componentes de la cadena cinética cerrada.
Un ejemplo de CKCE para las extremidades superiores es la
flexion de los brazos o cuando se usan estos para empujar
hacia abajo los descansabrazos de una silla al levantarse.

PERLAS CLINICAS

En la mayoria de las actividades de la vida diaria, la secuencia
de activacion de los eslabones implica una cadena cerrada
mediante la cual la actividad se inicia desde un BOS firme y
se transfiere a un segmento distal con mayor movilidad.

Cadena cinematica abierta

Es un hecho que la diferencia entre las actividades de la OKC
y la CKC esta determinada por el movimiento del segmento
final. La definicion tradicional de una actividad de cadena
abierta inclufa todos los ejercicios que involucraban el seg-
mento final de una extremidad moviéndose con libertad a

través del espacio, lo que resultaba en el movimiento aislado
de una articulacién.”

Algunos ejemplos de una actividad de cadena abierta son
levantar un vaso y patear una pelota de ftitbol. Los ejercicios
de cadena cinematica abierta (OKCE, open kinematic chain exer-
cises) que involucran la extremidad inferior incluyen la exten-
sion sentada de la rodilla y la flexién de la misma en dectbito
prono. Algunos ejemplos de los OKCE de las extremidades
superiores son la flexion del biceps y la prensa militar.

Estas definiciones no siempre son claras. Por ejemplo, mu-
chas actividades, como la natacion y el ciclismo, que suelen
ser vistas como ejercicios de OKC, incluyen una carga en el
segmento final; sin embargo, este no es “fijo” y restringido de
movimiento. Esta ambigiiedad de definiciones para las activi-
dades de CKC y OKC ha permitido que algunas se clasifiquen
en categorias opuestas. Por tanto, ha habido una necesidad
creciente de aclarar la terminologfa de OKC y CKC, en especial
cuando se relaciona con actividades funcionales.

POSICIONES DE ENCAJE CERRADO Y

ABIERTO DE LA ARTICULACION

Los movimientos articulares suelen ir acompafnados de una
compresion relativa (aproximacion) o distraccién (separa-
cién) de las superficies articulares opuestas. Estas compre-
siones o distracciones relativas afectan el nivel de congruencia
de las superficies opuestas. La posiciéon de mdxima con-
gruencia de las superficies articulares opuestas se denomina
de encaje cerrado de la articulacion. La posicion de menor
congruencia se denomina de encaje abierto. Por tanto, los
movimientos hacia la posicion de encaje cerrado implican
un elemento de compresiéon, mientras que los movimientos
fuera de esta implican un componente de distraccion.

Posicién de encaje cerrado

Esta posicion articular da como resultado:

> la maxima tensién de los ligamentos principales;
> maxima congruencia superficial;
» volumen articular minimo; y

» maxima estabilidad de la articulacion.
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CUADRO 1-6 Posicion de encaje cerrado CUADRO 1-7 Posicién de encaje abierto (reposo)
de las articulaciones de las articulaciones

Articulacion

Posicion

Articulacion

Posicion

Cigapofisaria (columna)

Extension

Temporomandibular

Dientes apretados

Glenohumeral

Abduccién y rotacién externa

Acromioclavicular

Brazo abducido a 90°

Esternoclavicular

Elevacion méxima del hombro

Cigapofisaria (columna)

A medio camino entre la flexion y la
extension

Temporomandibular

Boca apenas abierta (espacio de
camino libre)

Glenohumeral

55° de abduccién, 30° de aduccion
horizontal

Cubito humeral

Extensién

Radio humeral

Codo flexionado 90°, antebrazo
supinado 5°

Radio cubital proximal

5° de supinacion

Radio cubital distal

5° de supinacion

Radiocarpiana (mufieca)

Extensién con desviacion radial

Metacarpofaldngica

Flexion completa

Carpometacarpiana

Oposicidn total

Interfalangica

Extensién completa

Cadera

Extension completa, rotacion interna y
abduccion

Femorotibial

Extensién completa y rotacion externa
de la tibia

Talocrural (tobillo)

Dorsiflexion maxima

Subastragalina Supinacion
Medioastragalina Supinacion
Tarsometatarsiana Supinacién

Metatarsofaldngica

Extensién completa

Interfaldngica

Extensién completa

Acromioclavicular

Brazo descansando al lado

Esternoclavicular

Brazo descansando al lado

Cubito humeral

70° de flexién, 10° de supinacién

Radio humeral

Extensién completa, supinacion completa

Radio cubital proximal

70° de flexidn, 35° de supinacion

Radio cubital distal

10° de supinacion

Radiocarpiana (mufieca)

Neutral con ligera desviacion cubital

Carpometacarpiana

A medio camino entre abduccidn-
aduccion y flexién-extension

Metacarpofaldngica

Ligera flexion

Interfalédngica

Ligera flexion

Cadera 10 a 30° de flexion, 10 a 30° de
abduccién y 0 a 5° de rotacion
externa

Femorotibial 25° de flexion

Talocrural (tobillo)

10° de flexién plantar, a medio camino
entre la inversién maximay la eversion

Subastragalina

A medio camino entre los extremos de
rango de movimiento

Medioastragalina

A medio camino entre los extremos de
rango de movimiento

Tarsometatarsiana

A medio camino entre los extremos de

Una vez que se alcanza la posicion de encaje cerrado, no
es posible realizar ningin otro movimiento en esa direc-
cién. Esta es la razon que se cita con frecuencia por la cual la
mayoria de las fracturas y dislocaciones ocurren cuando se
aplica una fuerza externa a una articulacion que se encuen-
tra en esa posiciéon. Ademas, muchas de las lesiones trau-
maticas de las extremidades superiores son el resultado de
una caida sobre un hombro, codo o mufieca, que perma-
necen en esta posicion. Este tipo de lesion, una caida con
la mano extendida, a menudo se denomina lesion FOOSH
(FOOSH, fall on an outstretched hand). Las posiciones de
encaje cerrado para las diversas articulaciones se muestran
en el cuadro 1-6.

Posicién de encaje abierto

En esencia, cualquier posicion de la articulacién que no sea
la de encaje cerrado podria considerarse como una posicion
de encaje abierto. Esta, conocida también como la posi-
cién de encaje suelto de una articulacion, es aquella que da
como resultado:

> aflojamiento de los ligamentos principales de la articu-
lacion;

» minima congruencia superficial;

rango de movimiento

Metatarsofaldngica Neutral

Interfaldngica Ligera flexion

» minimo contacto con la superficie de la articulacion;
> volumen articular maximo; y

» minima estabilidad de la articulacion.

La posicion de encaje abierto permite la mdxima dis-
traccion de las superficies articulares. Debido a que la posi-
cioén abierta hace que la cdpsula articular o los ligamentos
circundantes soporten la mayor parte de cualquier fuerza
externa, la mayoria de los esguinces capsulares o ligamen-
tosos ocurren cuando una articulacién esta en su posicion
abierta. Las posiciones de encaje abierto para las diversas
uniones se muestran en el cuadro 1-7.

PERLAS CLINICAS

La posiciéon de encaje abierto se utiliza en forma habitual
durante las técnicas de movilizacion articular (véase capitu-
lo 10).
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