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INTRODUCCION

En el presente manual se abordara el tema de rehabilitacion fisica, la cual se
categoriza como una especialidad médica que surgid de la mano de la gimnasia
cuando esta se desarrolld6 desde una perspectiva cientifica, centrandonos en los
antecedentes histéricos, fueron muchos los investigadores que se percataron del
potencial del ejercicio fisico para preservar la salud, curar la enfermedad y restaurar la
capacidad de movimiento, pero fue hasta mas tarde que la escuela francesa de
neurologia desarroll6 el concepto de “reeducacién locomotriz’, que supuso una
revolucion en la aplicacion de los ejercicios al tratamiento de las enfermedades
nerviosas.

El objetivo principal del tratamiento y la rehabilitacion de una lesion es la restauracion
de la funcion atlética, en el mayor grado posible, en el tiempo mas corto posible.

Para analizar mas este tema es necesario mencionar que la Organizacion Mundial de
la Salud reporta que a nivel mundial el 10% de la poblacion padece algun tipo o grado
de discapacidad. Por lo anterior, se estima que en México existen actualmente un
aproximado de 9.5 millones de personas que presentan un tipo o grado de
discapacidad. Hablando del ambito deportivo el 9 de febrero del 2017 la (CONADE)
informd, que uno de los riesgos latentes de los deportistas, es sufrir algin percance
durante la actividad fisica, hecho que puede originar una lesién y afectar su rendimiento
en competencia, dando a conocer que los estudios del deporte refieren que la lesion
mas comun es la relacionada con el tejido tendinoso, el tejido muscular en segunda
posicion y en tercera los componentes de la articulacion.

Otra cifra alarmante para la elaboracién de este manual es que en México solo se
cuenta con 10,000 fisioterapeutas, cuando se necesitan 500 mil. Aunado a ello, nueve
de cada 10 no tienen los estudios profesionales que se requieren en la materia, lo cual
puede agravar un padecimiento, al no hacer de manera adecuada un procedimiento.

Por eso es que la enfermeria deportiva en la actualidad tiene un papel fundamental, ya
gue sus funciones van desde el cuidado antes, durante y después de la practica
deportiva, esto incluye desde la prevencion que es un factor clave para dirminuir las
posibles lesiones ya sea durante la preparacion fisica del deportista o en competicion,
hasta el adecuado control nutricional, fisiolégico y farmacolégico, por eso mismo el
presente manual esta constituido de cinco unidades, que integran los procedimientos y
conocimientos que debe de conocer el profesional de enfermeria en en ambito
deportivo los cuales son:

v" Unidad 1. ;,COMO FUNCIONA MI ORGANISMO?. En esta unidad conoceras la
anatomia y fisiologia del sistema esquelético, muscular, y articular del ser
humano.
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v" Unidad 2. CONOCE COMO DIFERENCIAR, PREVENIR Y TRATAR LESIONES
DEPORTIVAS. Esta unidad abordara definicion, clasificacion, etiologia,
mecanismo de produccion, diagostico y tratamiento de lesiones deportivas por
sistemas.

v' Unidad 3.DESCUBRE LAS DISTINTAS TERAPIAS DE REHABILITACION
PARA UNA RAPIDA Y EFICAZ REHABILITACION.

v’ Unidad 4. APRENDE A PRESCRIBIR Y MINISTRAR CORRECTAMENTE
ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS EN LESIONES DEPORTIVAS. Se
dara a conocer la farmacologia y farmacodinamia de los principales AINES,
Inhibidores Selectivos de la COX, glucocorticoides etc, su administracion, e
indicaciones terapéuticas.

v' ANEXO DESAFIA  TUS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS COMO
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL AMBITO DEPORTIVO. En esta
pequefia unidad formularas Diagndsticos, priorizaras intervenciones y objetivos
de enfermeria, destinados a prevenir, diagnosticar y tratrar lesiones deportivas,
con la ayuda de tu NANDA,NICNOC.

Al término de cada tema tendras que resolver una serie de actividades, las cuales te
daran un panorama de lo que puedes enfrentar como profesional de enfermeria en el
ambito deportivo, también te ayudara a adquirir los conocimientos esenciales para
deselvolverte en esta area.
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JUSTIFICACION.

En la actualidad las lesiones que se producen en la practica deportiva son un campo de
estudio que va en aumento, ocasionando un enorme gasto econOmico tanto en el
sistema sanitario como en los clubes deportivos. Arrojando datos de prevalencia de
fracturas que fueron causantes de alrededor de 85,964 hospitalizaciones en hombres
y 52,042 en mujeres, sin dejar de lado las lesiones del tejido ligamentario que resulto
en 1.068 patologias, de las cuales 936 fueron lesiones traumatoldgicas, con un indice
de lesion de 0,42 cada 1.000 horas de exposicion. Los miembros inferiores fueron los
més afectados, siendo la rodilla el principal segmento lesionado seguido por el tobillo y
el muslo posterior, generando una incidencia de lesiones deportivas de un 30 o incluso
hasta un 50%. En deportes que demandan la utilizacién del miembro superior, el
hombro es el principal foco de lesiones, debido a la movilidad extensiva y escasa
estabililidad inherente a su estructura. (Olmo, 2000)

Segun el Dr. José Gilberto Sanchez, Subdirector de Medicina del Deporte del Instituto
Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, una lesion que se atiende
enseguida (Maximo una hora después de su accidente), ayuda a la recuperacion del
atleta en un 40%, por eso mismo el papel del profesional de enfermeria en el ambito
deportivo es de vital importancia, como también sus conocimientos en esta area para
desarrollar estrategias preventivas y de tratamiento con la finalidad de disminuir la
incidencia de lesiones. (Olmo, Arbor, 2000) Demostrando que los procedimientos e
intervenciones integrados en este manual son los conocimientos esenciales que debe
adquirir el profesional de enfermeria en el ambito deportivo para desarrollarse dentro
de esta especialidad, cubriendo todas aquellas necesidades de salud que pueda
presentar el deportista dentro de todo su proceso de preparacion fisica, constituyendo
el antes, durante y después de la competicion.
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OBJETIVOS

Objetivo General:
» Conocer las principales lesiones deportivas, causas, diagndéstico y tratamiento.

Objetivos Especificos:
> ldentificar el grado y el tipo de lesidn o estructura anatomica que se ve afectada,
tras el accidente o traumatismo.

> Definir la rehabilitacién y tratamiento correcto dependiendo de la lesién que se
esta tratando.

» Priorizar intervenciones de enfermeria para un rapido regreso al juego, y una
completa restauracion del rendimiento funcional del atleta.

15



MARCO TEORICO
La historia médica antigua hace mencién al uso empirico de agentes fisicos para
mantener y mejorar la salud. En la antigua Grecia, los escritos de Hipocrates
(460 AC) daban gran importancia terapéutica a la dieta, los ejercicios corporales,
masajes y bafios de mar. (Castiglioni, Terapéutica hipocratica, 1941)

En 1960 terapeutas manuales como los noruegos Gustavson y Evjenth se plantearon
cudles podrian ser las medidas para complementar un tratamiento de lesiones y evitar
asi la invalidez prematura de deportistas profesionales. Entonces el sistema sanitario
sblo era eficaz en sectores parciales. Muchos de los deportistas no recuperaban el
rendimiento pleno después de las intervenciones quirdrgicas, pues a éstas no les
seguia una fase postoperatoria de entrenamiento muscular de rehabilitacion. Por ello.
Los expertos pasaron a eliminar las largas fases de inmovilizacion. Pocos dias después
de la operacion las lesiones de los tejidos musculares, tendinosos, ligamentosos y
cartilaginosos son tan importantes, que ya no es posible recuperar estos déficits en
posteriores fases del tratamiento. Este problema se reconocié sobre todo en Suecia y
como solucién se desarrolld en el tratamiento  activo, que poco tiempo después
también fue adoptado por fisioterapeutas alemanes.

En los aflos 1970 se cre6 una asociacion de entrenadores de rehabilitacion que
derivaron métodos a partir de la ciencia del entrenamiento que, en la mayoria de los
casos, garantizaban una recuperacion completa. Con el paso de los afios las
experiencias adquiridas pasaron a convertirse en conceptos terapéuticos que, hasta
1983, fueron soportados econdomicamente por el Verband der Berufsgenossenschaften.
Este modelo estaba destinado sobre todo a la rehabilitacion de deportistas
profesionales. Durante mas de diez afios se utilizo con el nombre de “tratamiento
especialmente indicado”.

Los responsables de las mutuas sanitarias llegaron a la conclusion de que lo que ayuda
a los deportistas a volver lo mas rapido posible al entrenamiento también puede servir a
la recuperacion de la capacidad laboral de los trabajadores. De esta forma, a partir de
1de enero de 1994 se cred la fisioterapia ambulatoria ampliada (FAA). Desde entonces,
un equipo interdisciplinario formado por ortopedistas, terapeutas deportivos ,licenciados
en ciencias de la actividad fisica y el deporte, fisioterapeutas, etc se ocupa de atender
de manera ambulatoria los cuadros patoldgicos cardioldgicos y del aparato locomotor.
A raiz de ello todo el territorio federal aleman empezaron a proliferar los centros de
rehabilitacion. Sin embargo, este desarrollo se ha visto frenado por la restriccion de las
prestaciones y la reorganizacion dentro de la reforma sanitaria reciente. No se autoriza
la apertura de nuevos centros de FAA y se han limitado considerablemente los
periodos de tiempo de las diferentes medidas de rehabilitacion.
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La RHB ha pasado por diversas fases hasta su consolidacion. Estos periodos histéricos
se han asociado a modificaciones en la interpretacion del significado del término
“rehabilitacion” y a cambios en la praxis de la actividad clinica.

Su definicién surgié de la mano de la gimnasia cuando esta se desarroll6 desde una
perspectiva cientifica. Fueron muchos los investigadores que se percataron del
potencial del ejercicio fisico para preservar la salud, curar la enfermedad y restaurar la
capacidad de movimiento. Uno de ellos, Sebastian Busqué, fue el primero en utilizar la
palabra “rehabilitacién” en la bibliografia médica en 1865. Poco mas tarde, la escuela
francesa de neurologia desarroll6 el concepto de “reeducacién locomotriz”, que se
supuso una revolucién en la aplicacion de los ejercicios al tratamiento de las
enfermedades nerviosas. Sobre esta columna gimnastica fueron agregandose otros
procedimientos terapéuticos fisicos: unos clasicos, como el masaje o el calor, y otros
novedosos, como la electroterapia o la mecanoterapia. Cada uno de estos puntuales
fue construyendo el edificio de la especialidad, de modo que a finales del siglo XIX ya
existian gabinetes de RHB (llamados entonces “institutos de mecanoterapia”) en
hospitales, clinicas y fabricas con sistemas asistenciales para trabajadores.

Poco méas tarde hubo dos picos definidos de demanda social de atencion al
discapacitado. El primero fue promovido por los heridos de ambas guerras mundiales,
gue impulsaron a los Estados occidentales a asumir el compromiso de la RHB. El
segundo y definitivo fue causado por las epidemias de poliomielitis del segundo cuarto
del siglo XX, que constituyeron una motivacion afadida para que muchos Estados
creasen redes asistenciales. Sobre esta base, la RHB se reconocié en 1947 como
especialidad médica en Estados Unidos. De modo sumario. La RHB evolucioné desde
una nueva idea terapéutica a finales del siglo XIX hasta una actividad profesional, que
cristalizé en el ecuador del siglo XX.

Fases histéricas en del desarrollo de la rehabilitacion

Fases Epoca Acontecimiento Significado Autor
Formulacién 1865 Introduccion del | Reanudacion | Sebastian
término de una Busqué Torro
“rehabilitacion” en la | funciéon
bibliografia médica perdida.

Aplicacion 1896 La reduccion motriz Una nueva Fulgence de
como terapia para el modalidad de | Rymond
sistema nervioso. tratamiento

fisico

Expansién 1883-1945 | Clinicas de Actividad Basadas en
tratamiento de clinica en reformas
accidentes laborales y | instituciones deBismark
heridas de guerra especificas
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Especializacién 1943 Programas Especialidad Howard Rusk
hospitalarios de Médica oficial
rehabilitacion en
Estados Unidos

Los primeros testimonios

Aunque no disponemos de ningun documento escrito que atestigiie esta idea, no
resulta dificil imaginar al hombre primitivo reaccionando de forma casi instintiva con
actuaciones como el frotamiento enérgico de una zona dolorida o la aplicacion de forma
de calor o frio que la naturaleza ponia a su alcance.

En los primeros afios después de Cristo, en Roma el escritor médico latino mas
importante fue Aulio Cornelio Celso, cuyo libro “De re medica” se cree fue escrito
el afio 25 o 30 después de Cristo y fue encontrado por el papa Nicolas V (1397-
1455). La primera edicién fue publicada en 1478 en Florencia y se estudio
mucho durante el Renacimiento. En su libro, la hidroterapia es tratada tan
extensamente que se piensa que Celso fue el primero en establecer las
indicaciones de la hidroterapia. (Castiglioni, Historia de la medicina, 1941)

Los primeros testimonios escritos de la medicina fisica aparecen en china y datan de
mas de dos mil afios antes de la era cristiana .El Kong-Fuo (afio 2700 a.C), practicado
por los bonzos del Tao Tse, es el escrito mas antiguo conocido acerca del ejercicio
terapéutico y el masaje. Esta basado en una serie de posiciones y movimientos
prescritos por los sacerdotes para aliviar diferentes dolencias, bajo una concepcion
magicoreligiosa. De igual forma, la terapéutica védica hindi es fundamentalmente
magica; recurre también, a la practica de masajes y ejercicios (en los origenes de la
doctrina del Yoga).

También los aztecas y los mayas desarrollaron métodos terapéuticos basados en el
agua (bafios de vapor) (Reyes , 2006).

El mundo griego

Hacia el afio 900 a.C se comienzan a erigir multiples asklepia, templos dedicados a
Asclepio, gran divinidad sanadora, solian erigirse en las proximidades de los
manantiales; a su alrededor se disponian las demas instalaciones, compuestas de
gimnasio, teatro, bafios, jardines y lugares par estancia, reposo y tratamiento de los
pacientes. Los médicos griegos, imbuidos aun por el gran contenido espiritual de la
curacion, enviaban a estos templos a aquellos enfermos en los que habian fallado otros
tratamientos. Las medidas terapéuticas en el ejercicio fisico, la hidroterapia y el masaje,
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no solo eran utilizadas en forma higiénica o purificadora, sino también como
preparacion para las competencias atléticas.

Durante la segunda mitad del siglo V y la primera mitad del siglo VI a.C destaca la
figura de Hipo6crates de Cos (460-380 a.C).Su concepcion de la terapéutica se basaba
en el empleo de medios fisicos, higiénicos y dietéticos. De esta forma el ejercicio fisico,
la gimnasia, el masaje (anatripsis) y una correcta alimentacion eran medios adecuados
para mantener y desarrollar la condicion saludable del hombre.

En los escritos del Corpus Hipocraticum destaca la importancia del ambiente fisico, el
clima, el sol y el agua , tanto en la salud como en la enfermedad, y se recomienda el
uso del agua fria frente a los dolores articulares de la gota y las contracturas
musculares.

El mundo romano

En este periodo destacan Asclepiades (Siglo | a.C) y Temison, creadores de la escuela
metodica, la cual rechazaba el empleo de medicamentos y propone la dieta, el masaje ,
la hidroterapia y los ejercicios fisicos —junto con la marcha y la carrera-aunque lejos de
la idea de la capacidad sanadora natural.

En los escritos de Galeno (129-201 d.C), cuya obra se encuentran clasificaciones de
los ejercicios y del masaje segun su vigor, duracidon y frecuencia, asi como
descripciones del empleo de aparatos diversos y de la parte del cuerpo que intervienen
al utilizarlos. Los romanos llegaron a superar a los griegos en sus practicas
crenoterapicas.

El médico romano Celio Areliano (V d.C), ardiente defensor de la luz solar como agente
curativo (helioterapia), enunciéo algunos conceptos muy parecidos a los modernos
acerca del tratamiento fisico, incluyendo la hidrogimnasia, la suspensionterapia y la
poleoterapia.

Edad Media

En esta época, tan sélo persistid la terapia farmacoldgica y la hidroterapia, mientras
gue el ejercicio fisico era practicado exclusivamente por la nobleza, vuelve a valorarse
la practica de ejercicios fisicos y la balneoterapia, y se crean las casas de bafos,
lugares donde, tras las aplicaciones hidroterapicas, se podian recibir fricciones con
lodos y tierras, asi como diversas atenciones.

El Renacimiento

Con el inicio del renacimiento, se retoma un interés inusitado por la actividad muscular.
El gran Leonardo da Vinci estuvo a la cabeza del interés por la anatomia , que llegé a
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ser revolucionada por Andreas Vesalius (1515-1564) quien, basandose en la diseccion
de cadaveres humanos, detallada perfectamente la dindmica anatémica en su obra de
humani corporis fabrica libri septem (1543).

La hidroterapia, la natacién y los ejercicios corporales pasaron a formar parte del
meétodo pedagdgico humanista.

Cabe el honor al médico espafiol Cristobal Méndez de ser el autor del primer tratado
publicado sobre el ejercicio terapéutico, libro del exercicio (1553) donde se establecen
conceptos sobre el modo de realizar correctamente el ejercicio corporal y se valoran las
distintas modalidades deportivas relacionadas con la edad , el sexo y condicion social.

Pero el primer tratado que revoluciono fue el Arte Gymnastica, escrito en el afio 1573
por Hieronymus Mercurialis (1530-1606), Consta de seis capitulos dedicados a
principios médicos, gimnasia del movimiento (lucha y saltos), especialidades como la
natacion y equitacion.

Aungue existen referencias al empleo de las descargas eléctricas del pez torpedo en el
tratamiento de algias y especialmente de la gota, la primera aportacion conocida como
los fenédmenos eléctricos se debe a Tales de Mileto (600 a.C).

Siglo XVII

Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679), en su libro Motu Animalium, intenta explicar el
movimiento de los cuerpos animales basado en principios mecanicos, describiendo el
funcionamiento muscular mediante tensiones, fuerzas y las leyes de la palanca.

Con Thomas Sydenham (1624-1689) Notable médico de la medicina inglesa, se
recupera el hipocratismo y su fe en la naturaleza como “fuerza vital”, asi como en la
accion curativa de los agentes fisicos naturales y remedios sencillos, reflejados en su
obra.

[lustracion

Los estudios de Borelli influyeron en médicos del siglo XVII. Como Fridericus Hoffmann
fue quien mas hizo para restablecer la importancia del ejercicio fisico en la higiene, en
el tratamiento y en la vida diaria.

Nicolas Andry escribié en 1723 su notable tesis con el titulo ¢ Es el ejercicio moderado
el mejor medio para conservar la salud.

Tissot rompid con la tradicion de los clasicos, al recomendar la movilizacion en los
pacientes quirdrgicos. En esta obra, el masaje es empleado de modo reglado segun las
distintas afecciones, se insiste en la necesidad de conocer la anatomia al prescribir
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ejercicios terapéuticos y se analizan los movimientos que intervienen en numerosas
actividades tanto manuales como artesanales.

La fisica dio importantes pasos en este siglo. Los nuevos conocimientos en los capos
de la acustica, la terminologia y los importantes estudios sobre los fendmenos
eléctricos tuvieron gran influencia en la medicina de la época; Benjamin Franklin
enuncio el principio de conservacion de la electricidad y descubri6 la naturaleza del
relampago, Coulomb establecieron las medidas de la fuerza entre las cargas eléctricas.
Pero sin duda, los estudios mas relevantes se deben a Luigi Galvani (1737-1798) y a
Alessandro Volta (1745-1827), quienes descubrieron diferentes pruebas de que la
electricidad podia excitar la contraccibn muscular.Estos hallazgos, encauzaron la
electrologia en una direccibn muy diferente, y dieron a la medicina muchas
posibilidades del conocimiento y tratamiento de los fendmenos patolégicos.

Huferland (1762-1836) médico hipocratico aleman, destacé la importancia de los bafios
marinos y la helioterapia en el tratamiento de enfermos tuberculosos. En Espafa Pedro
Gomez de Bedoya publicdé en 1764 otra de las obras fundamentales de la Hidrologia
médica, Historia Universal de las fuentes naturales en Espafia, en las que se enumeran
las propiedades de 214 manantiales. En 1778, por encargo de la Academia de
Medicina de Paris, Carrere realiz6 una magnifica recopilacion de todos los
conocimientos que hasta el momento se tenian de las aguas mineromedicinales.

Siglo XIX

La medicina de ese siglo, condujo a un nuevo enfoque, desde una perspectiva
diferente, de la utilizacion de los agentes fisicos.

Epoca de auge de gran parte del desarrollo del movimiento gimnastico acontecido
durante el siglo XIX se atribuye a Per Henrik Ling (1776-1839), fundador del Instituto
Gimnastico Central de Estocolmo, su gran aportacion consisti6 en introducir la
sistematica en el ejercicio: dosificaciones e instrucciones detalladas. Dividio la gimnasia
en cuatro ramas: pedagogica, medica, militar y estética.

Liedbeck y Georgii publicé en 1840 su tratado de Fundamentos generales de la
Gimnasia, en el que aparece el término de “Kinesiterapia”.

El sistema de ejercicios propuesto lo Ling necesitaba la continua atencién personal del
terapeuta. Gustav Zander llegé a la conclusion de que con palancas, poleas y pesas
(mecanoterapia) podia ofrecer a la vez asistencia y resistencia, eliminando al terapeuta,
salvo para lograr que el paciente comenzara el tratamiento y para una supervision
periodica. Weir Mitchell fue quien traslado los conocimientos europeos sobre gimnasia
terapéutica a Estados Unidos.
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A raiz de los descubrimientos de Galvani y Volta, muchos autores comenzaron a
publicar comunicaciones sobre curaciones llevadas a cabo mediante el galvanismo. El
descubrimiento de la induccién eléctrica por Michael Faraday en 1831, este nuevo tipo
de electricidad se incorpor6 a las préacticas terapéuticas. Duchene de Boulogne (1806-
1875) Subray6 el hecho de que ciertos musculos paralizados conservan la excitabilidad
inducida por la corriente faradica, mientras que otros la perdian.

La practica e masaje resurgié gracias a los resultados obtenidos en Amsterdam por
Johan Georg Metzger (1838-1909), quien publicé a finales del siglo XIX los métodos
adde Ling aplicados a la medicina. Su libro y técnicas, Tratado de las luxaciones del pie
por medio del masaje, tuvo en aquella época un enorme éxito. Lucas Championiere
(1843-1913) introdujo el masaje y la necesidad de la movilizacibn precoz en el
tratamiento de las fracturas y sus secuelas.

La induccidén electromagnética de Faraday fue llevada a términos matematicos por J.C
Maxwell (1831-1879), quien enuncié las ecuaciones que rigen los fenémenos
electromagnéticos y luminosos.

Se establecieron en esta época los términos de la termodinamica y fueron
incorporandose a los tratamientos radiaciones electromagnéticas, como la radiacion
ultravioleta y la infrarroja, producidas de forma artificial.

Siglo XX

El estallido de la Primera Guerra Mundial determino que se incrementara el empleo de
los ejercicios fisicos para la rehabilitacion en hospitales militares de los paises
contendientes. En Estados Unidos, W.G. Wright desarroll6 muchas técnicas
cinesiterapicas, especialmente el entrenamiento de los parapléjicos para deambular
sobre muletas valiéndose de las extremidades superiores.

En Alemania, después de la Primera Guerra Mundial, se produjo cierto cambio de
actitud hacia los ejercicios, destacandose cada vez mas la importancia de la relajacion.

Uno de los mayores impulsos para los ejercicios terapéuticos proviene de otro médico
estadunidense, Thomas DeLorme, quien ide6 un método de dosificacion sistémica del
esfuerzo, al que denomino “ejercicios de resistencia progresivas” el cual obtuvo una
amplia y rapida aceptacion.

En 1934 el Dr Frank Krusen en conjunto con otros colegas establecio el Registro de
Médicos Técnicos en Terapia Fisica. (Opitz, 1942)

En junio de 1949 se aprobd una seccion permanente de Medicina Fisica en la
Asociacion Americana de Medicina. Krusen fue el primer presidente y su
representante en la Cadmara de Delegados. Krusen jug6 un papel primordial en
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la fusion de la rehabilitacibn médica con la medicina fisica. Su concepto de
rehabilitacion se enfoc6 principalmente a mejorar las capacidades fisicas y
laborales. (Gelfman, 1948)

La medida mas revolucionaria fue la movilizacion Precoz de los pacientes después de
una intervencidén quirdrgica mayor, propuesta por Leithauser. Herman Kabat, quien
utilizo el reflejo de extension, flexién y ténico (entre otros), y dio a su método el nombre
de “facilitacion propioceptiva”.

Desde principios de siglo, mediante multiples experiencias y publicaciones de distintas
escuelas europeas, americanas y orientales (de China y Japon, principalmente), se
establecieron definitivamente las bases actuales del masaje, y se distinguieron diversos
métodos y técnicas terapéuticas: masaje terapéutico, reflejo, sobre tejido conjuntivo,
acupuntural, quiropractico, deportivo, automasajes, etc.

En 1917. Langevin construyé el primer equipo de ultrasonidos basado en la
piezoelectricidad, observando los primeros efectos biol6gicos de estas vibraciones de
la frecuencia. En 1936, Dolhmann construy6 el primer equipo de ultrasonidos aplicable
en medicina. Se comenzé a tratar con ultrasonidos a enfermos con otosclerosis,
cicatrices cutaneas y neuralgias. Por fin el 1939, tuvo lugar en Erlangen (Alemania) el
primer congreso internacional de Ultrasonidos.

En Esau y Schliephake iniciaron la radarterapia y, en 1929, el electrodiagnédstico fue
perfeccionando por Adrian y Bronk con la aguja coaxial, base de la electromiografia
actual.

Por tanto, la medicina fisica no sélo encuentra aplicacion en las disciplinas y
especialidades fundamentales de rehabilitacion, medicina interna y cirugia, sino
también en otras, como ortopedia, traumatologia, reumatologia, medicina laboral,
medicina deportiva, pediatria, ginecologia, geriatria y medicina estética.

Por ultimo debemos recordar que muchas medidas fisicas constituyen métodos
preventivos y de mantenimiento que pueden estar incluidos en un denominado
“régimen de vida saludable.

Historia de la Terapia fisica en México

La educacion en fisioterapia inicio en México hace ya mas de 50 afios con la
capacitacion de personal de enfermeria y profesores de educacion fisica, quienes con
conocimientos elementales de agente fisicos y ejercicios, cumplian con la mision de
ayudar en la rehabilitacion del paciente que habia padecido la poliomielitis. La primera
escuela formadora apareci6 en 1943, en el Hospital Federico Gomez que
instrumentaba un curso de 3 a 6 meses, con entrenamiento especifico para el cuidado
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basico de enfermeria en rehabilitacion para la prevencién y tratamiento de contracturas,
deformidades, atrofias musculares por desuso y ulceras por decubito.

En los afios 50, y ante el ataque de la poliomielitis, surgio la necesidad de personal con
mayor preparacion académica para el manejo especializado de la discapacidad.
En 1954, ante la demanda de mejor calidad en la atencidén del discapacitado, hubo la
necesidad de incrementar el tiempo de entrenamiento a un afio, se creo la escuela del
Hospital ABC Adele Ann Yglesias, amplidndose el ingreso para enfermeras y
profesores de educacion fisica y buscando el aprovechamiento del ejercicio y la
gimnasia en la rehabilitacién de los pacientes. Para 1966 ya se habia incrementado las
escuelas de fisioterapia anexas a los hospitales, con el objetivo de cubrir sus
necesidades inmediatas debido al incremento y la exigencia de atencion cada vez mas
especializada por la poblacion de discapacitados.

En la década de los 70, la creciente industrializacion y el aumento de accidentes
automovilisticos generaron otros tipos de discapacidad, lo que implicé la necesidad de
mejorar los programas académicos para una formacion profesional de calidad en
fisioterapia. Por ello, se estableci6 como requisito el bachillerato y se incremento la
duracion de los programas de estudios a dos afios, integrando al curriculo de la carrera
disciplinas de las ciencias biomédicas, sociomédicas Y filosoficas. Bajo este modelo se
cred0 la Escuela del Instituto Mexicanos de Rehabilitacion; sin embargo, estas
instituciones de salud otorgaban un diploma de reconocimiento sin registro educativo.

En 1975, la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) obtuvo, para su escuela de
Técnicos en Rehabilitacion, el reconocimiento mediante un acuerdo publicado en el
Diario Oficial de la Federacion. En 1980, la escuela Adele Ann Yglesias del Hospital
ABC obtuvo el Registro de Validez Oficial REVOE para estudios de fisioterapia, y el
primer programa de Licenciatura en Terapia Fisica en el pais. Tiempo después el DIF
elevo su curso de técnicos al nivel de la licenciatura y obtiene el REVOE. Sin embargo,
fue hasta el 2001 cuando un plan de estudios de licenciatura en Fisioterapia es ofrecida
en el nivel universitario, siendo la Benemérita Universidad Autbnoma de puebla quien lo
realiza.
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UNIDAD I ;COMO FUNCIONA MI ORGANISMO?
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Los tejidos y la Homeostasis

Una célula es un conjunto complejo de compartimientos, en cada uno de los cuales se
lleva a cabo una gran cantidad de reacciones quimicas que hacen posible la vida. Sin
embargo, al igual que con las palabras, las células rara vez funcionan como unidades
aisladas en el organismo. Generalmente forman agrupaciones llamadas tejidos, de la
misma manera que las palabras se unen en oraciones.
Un tejido es un grupo de células, similares que suelen tener un origen embrionario
comun y funcionan en conjunto para realizar actividades especializadas. Como se ver4,
la estructura y las caracteristicas especificas de los tejidos dependen de factores como
la naturaleza del medio extracelular que rodea las células y las conexiones entre las
células que componen el tejido.

Tipos de tejidos y sus origenes.

1. Tejido epitelial, reviste la superficie del cuerpo y tapiza los 6rganos huecos,
cavidades y los conductos. También da origen a las glandulas.

2. Tejido Conectivo, protege y da soporte al cuerpo y sus érganos. Varios tipos de
tejido conectivo mantienen los 6rganos unidos, almacenan energia (como el
tejido adiposo), y otorga inmunidad contra microorganismos patégenos.

3. Tejido muscular genera la fuerza fisica necesaria para movilizar las estructuras
corporales.

4. Tejido Nervioso detecta cambios en una gran variedad de situaciones dentro y
fuera del cuerpo, y responde generando potenciales de accion (Impulsos
nerviosos) que contribuyen en mantener la homeostasis.

Reparacién Tisular: Restablecimiento de la Homeostasis.

La reparacion Tisular es el remplazo de las células desgastadas dafiadas o muertas.
Las células nuevas se originan por division celular del estroma, el tejido conectivo de
soporte, o del parénquima, las células que constituyen la parte funcional de un tejido o
un organo. En los adultos, cada uno de los cuatro tipos basicos de tejido (epitelial,
conectivo, muscular y nervioso) tiene una capacidad diferente para reemplazar las
células parenquimatosas perdidas por la lesion, enfermedad o algun otro tipo de
proceso.

Las células epiteliales, que toleran considerable desgaste y traccion (e incluso lesiones)
en algunas localizaciones, tiene una capacidad continua de renovacion. En algunos
casos células inmaduras o indiferenciadas llamadas células madre (stem cells) se
dividen para remplazar a las células pérdidas o dafiadas. Por ejemplo, hay células
madre en ubicaciones especiales en la piel o en el tubo digestivo que reponen las
células descamadas de la superficie apical, y en la médula Osea reponen
constantemente los glébulos rojos, los globulos blancos y las plaquetas, En otros
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casos, células maduras o diferenciadas pueden experimentar division celular, son
ejemplo los hepatocitos (células higado) y las células endoteliales de los vasos
sanguineos.

Algunos tejidos conectivos también tienen una capacidad constante de renovacion.
Como el hueso que esta profusamente irrigado. Los tejidos conectivos como el
cartilago no pueden proveer nutrientes celulares con tanta facilidad, en parte por su
escasa irrigacion.

El tejido muscular tiene una capacidad relativamente baja de renovacidén celular.
Aunque el tejido muscular esquelético tiene células madre llamadas células satélites,
éstas no se dividen con la suficiente rapidez como para reemplazar las fibras
musculares dafiadas.

La restauracibn de un tejido u organo lesionado depende estrictamente de la
participacion activa de las células parenquimatosas en el proceso. Si las células
parenquimatosas llevan a cabo la renovacion, la regeneracion tisular es posible y
puede producirse una reconstruccién casi perfecta del tejido. Sin embargo, si los
fibroblastos del estroma son parte activa en la regeneracion, el tejido dafiado sera
sustituido por tejido conectivo. Los fibroblastos sintetizan colageno y otras sustancias
de la matriz que se agregan para formar tejido cicatrizal, proceso conocido como
fibrosis. Como el tejido cicatrizal no esta especializado para cumplir las actividades del
tejido parenquimatoso, la funcién original del tejido u érgano se deteriora.

Cuando el dafo tisular es extenso, como en las heridas abiertas grandes tanto del
tejido conectivo del estroma como las células parenquimatosas son parte activa en la
reparacion; Los fibroblastos se dividen rapidamente y se producen nuevas fibras
colagenas para brindar fuerza estructural. Los capilares sanguineos también
desarrollan nuevas ramas para irrigar el tejido dafiado con los elementos necesarios.
Todos estos procesos generan un tejido conectivo que crece activamente y se llama
tejido de granulacion. Este nuevo tejido se forma en toda la herida o a la incisién
quirdrgica y brida un marco estroma de sostén a las células epiteliales que migran para
cubrir el area abierta. Este nuevo tejido de granulacion en formacion también secreta
liquidos para destruir las bacterias. Tres factores afectan la reparacién tisular. La
nutricion, la irrigacién y la edad. La nutricidn es vital por que el proceso exige una gran
demanda de nutrientes. Es importante una dieta adecuada en cantidad de proteinas
puesto que los componentes estructurales del tejido son proteinas. Varias vitaminas
desempeiian también un papel directo importante en la curacion de las heridas y la
reparacion de los tejidos. Por ejemplo la vitamina C afecta de manera directa la
producciéon normal y mantenimiento de los materiales de la matriz, al mismo tiempo que
refuerza y promueve la formacién de nuevos vasos sanguineos.
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La irrigacidn adecuada es esencial para trasportar oxigeno, nutrientes, anticuerpos y
células defensivas hacia la herida. La sangre tiene asimismo un papel importante en
retirar liquido tisular, bacterias, cuerpos extrafios y detritos, elementos que de otra
forma interferirian con la curacion de la herida.

Sistema tegumentario y la HOMEOSTASIS

APARATOS Y SISTEMAS DEL | CONTRIBUCION DEL SISTEMA
ORGANISMO TEGUMENTARIO

Para todos los aparatos | La piel y el pelo constituyen barreras que
organicos. protegen a todos los organos de agentes

nocivos del ambiente externo,las gladulas
sudoriparas y los vasos sanguineos de la piel
regulan la temperatura corporal, necesaria
para el funcionamiento aparopiado de otros
sistemas.

Sistema Esquelético. En la piel se activa la vitamina D, necesaria
para la absorcion adecuada del calcio y el
fésforo de la dieta que intervienen en la
formacion y mantenimiento de los huesos.

Sistema Muscular. La piel contribuye al aporte de iones de calcio
necesarios para la contraccion muscular.

Sistema Nervioso. Los terminales nerviosos en la piel y en tejido
subcutaneo conducen las sensaciones
tactiles, de presion, térmicas y de dolor hacia
el cerebro.

Sistema Endocrino. Los queratinocitos ayudan a convertir la
vitamina D en calcitriol, hormona que
participa en la absorcién de calcio y fosforo
de la dieta.

Aparato Cardiovascular. Cambios quimicos locales en la dermis causa
la dilatacion o contraccion de los vasos
sanguineos de la piel, la cual permite la
regulacion del flujo sanguineo.

Sistema linfatico o inmunitario. La piel es la primera linea de defensa en la
inmunidad, ya que presenta barreras
mecanicas Yy secreciones quimicas que
dificultad la penetracion y el cremento de
microorganismos, las células de Langerhans
en la epidermis participan en la respuesta
inmune  reconociendo y  procesando
antigenos extrafios. Los macréfagos de la
dermis los fagocitan microorganismos que
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atraviesan la superficie de la piel.

Aparato Respiratorio. El pelo de la nariz filtra las particulas de polvo
inhaladas en el aire, la estimulacion de
terminaciones nerviosas de dolor en la piel
puede alterar la frecuencia respiratoria.

Aparato Digestivo. La piel permite a activar la vitamina D en la
hormona calcitriol, que promueve la
absorcién de calcio y fosforo de la dieta en el
intestino delgado.

Aparato Urinario. Las células del rifidn reciben la vitamina D
parcialmente activada se convierten en
calcitriol, algunos productos metabdlicas se
secretan del organismo a través de la piel
con el sudor , lo cual completa la excrecion
por el aparato urinario.

Aparto Reproductivo Las terminales nerviosas en la piel y el tejido
subcutaneo responde a estimulos eréticos y
contribuyen por lo tanto al placer sexual, la
succion de la mama por el lactante estimula
terminales nerviosas en la piel y lleva
eyeccion de leche, las glandulas mamarias
son glandulas sudoriparas modificadas que
secretan laleche, la piel se distiende durante
el embarazo a medido que el feto crece.

Tabla 1. Sintesis de la contribucion del Sistema Tegumentario en los diferentes
aparatos y sistemas del organismo.

Homeostasis y el Hueso.

Remodelacion 6sea. Es el reemplazo permanente del hueso viejo por el tejido nuevo.
Comprende la resorcion 0sea resorcion de minerales y fibras organicas del hueso por
los osteoblastos. La resorcion de hueso lleva a la destruccion de matriz osteoide
mientras que el deposito 0seo conduce a formacion de matriz. Constantemente se
remodela cerca del 55 de la masa total del hueso del organismo. La remodelacion se
produce en distintas proporcion en las diferentes regiones del esqueleto. La porcion
distal del fémur se remplaza aproximadamente cada 4 meses. Por el contrario, el tejido
0seo en ciertas zonas de la medula del fémur no llega a ser remplazado por completo
durante la vida de un individuo. El proceso de remodelacion también remueve el hueso
lesionado y lo reemplaza por tejido nuevo. La remodelacion puede ser estimulada por
factores como el ejercicio, el sedentarismo y los cambios en la dieta. La remodelacion
tiene varios beneficios adicionales. Ya que la solidez de un hueso se relaciona con el
grado de tensidn que soporta, si se somete recientemente el hueso recientemente
formada a cargas pesadas, tendra mayor espesor y por lo tanto sera mas solido que el
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hueso viejo. Por dltimo, el tejido 6seo nuevo es mas resistente a las fracturas que el
viejo.

Factores que afectan el crecimiento y la remodelacion del hueso

El metabolismo normal del hueso crecimiento en los jévenes y remodelacién en los
adultos depende de varios factores, como la ingesta adecuada de minerales y
vitaminas y de las concentraciones suficientes de diversas hormonas.

1. Minerales. Para que se produzca el crecimiento del hueso son necesarias
grandes cantidades de calcio y fosforo y pequefias cantidades de fluor,
magnesio, hierro y magneso. Estos minerales resulta indispensables también
durante la remodelacion Osea.

2. Vitaminas. La vitamina C se requiere para sintesis de colageno principal
proteina del hueso y para la diferenciacion de los osteoblastos en osteocitos.
Para la sintesis proteicas son necesarias también las vitaminas K y B12,
mientras que la vitamina A estimula la actividad de los osteoblastos.

3. Hormonas. Durante la nifiez, las hormonas mas importantes para el crecimiento
0seo en los factores de crecimiento similares a la insulina insulin-like-growth
factors IGF, producidos por el higado y el tejido 6seo. Los IGF estimulan a los
osteoblastos, promueven la divisibn celular en la placa epifisaria y en el
periostio y aumentan la sintesis de proteinas para construir el tejido 6seo nuevo.
Los IGF son producidos en respuesta a la secrecion de la hormona del
crecimiento GH por el I6bulo anterior de la hipofisis. Las hormonas tiroideas T1y
T4 secretadas por las glandulas tiroideas inducen también el crecimiento 0seo
mediante la estimulacion de los osteoblastos.
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Sistema Esqueletico Axial

El sistema esquelético se desarrolla a partir del mesodermo que aparece durante la
tercera semana del desarrollo. El mesodermo es una estructura en bloques a cada lado
del tubo neural denominados somitas. Cada somita se diferenciard en una porcion
ventromedial (esclerotomo) y una dorsolateral (dermomiotomo).

Al final de la cuarta semana, el esclerotomo se convierte en un tejido laxo denominado
mesénquima con células capaces de migrar y diferenciarse. En algunas zonas las
células mesenquimales se diferencian hacia condroblastos que daran lugar a
cartilagos. En otras zonas se diferenciaran hacia osteoblastos, las células formadoras
de tejido 6seo. La constitucion del hueso podra seguir un proceso de osificacién
intramembranosa o endocondral.

En la Osificacién intramembranosa los osteoblastos depositan matriz intracelular que
se calcifican y forma espiculas de hueso esponjoso. Los osteoblastos atrapados en la
matriz 0sea se convierten en osteocitos, mientras que otros osteoblastos depositan
sucesivas capas de laminillas 6seas. A medida que las espiculas se engruesan y
fusionan, forman laminas de hueso compacto.

Funciones y Estructura del Tejido Oseo

El tejido 6seo representa un tejido conectivo altamente especializado, que cumple
numerosas funciones.

1) Proporciona una estructura rigida al organismo, sirviendo de sostén de los
tejidos blandos y de palanca que posibilita el movimiento gracias a la accioén de
los musculos.

2) Protege diferentes visceras como el encéfalo, la médula espinal, el corazon, los
pulmones y los érganos alojados en la cavidad pélvica.

3) Contiene el tejido hematopoyético (médula désea roja) encargado de la
produccion de los elementos formes de la sangre.

4) Interviene en la hematopoyesis mineral actuando como reservorio de calcio y
fosforo.

5) Actia como almacén de energia gracias a la presencia de la médula 6sea
amarilla que esta constituida fundamentalmente por células adiposas.

El analisis microscopico del tejido 0seo permite distinguir entre los elementos
celulares y el material existente entre ellos que se denomine matriz intercelular y que
estén constituidos por fibras y sustancia fundamental.

Elementos CelularesSe han descrito cuatro tipos de células claramente diferenciadas:
células osteoprogenitoras, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos
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CELULA OSTEOPROGENITORA

MONOCITO

OSTEOCLASTO

OSTEOCITO

Figura 1. Origen de las células del tejido 6seo

Las células osteoprogenitoras: Derivan directamente del mecanismo del
mesénquima y poseen la capacidad de dividirse y posteriormente diferenciarse hacia
unas células 6seas denominadas osteoblastos. Se localizan en la porcibn mas interna
del periostio, en el endostio y en todos los canales 6seos que poseen vasos
sanguineos.

Los osteoblastos: Células presentes en las zonas periféricas de los huesos en
crecimiento con disposicién en capa epiteloide y con forma cubica, son los encargados
de la formacién de hueso. Estudios citolégicos demuestran su papel en la sintesis de
matriz 6sea (osteoide) y en su posterior calcificacion.

Los osteocitos: Son el resultado de la diferenciacibn de los osteoblastos que
guedando rodeados por matriz calcificada, no pueden dividirse ni secretar matriz nueva
en cantidades apreciables. No obstante, ha podido ser demostrada la presencia de
prolongaciones celulares que ocupan conductos que comunican las lagunas Oseas y
gue permitirdn la comunicacion entre osteocitos vecinos.

Los osteoclastos: Son un tipo de macréfago encargado de erosionar la matriz 0sea
permitiendo que el hueso esté en un continuo proceso de renovacion. Se originan a
partir de monocitos procedentes del tejido hematopoyético de la medula 6sea que,
pasando a la sangre, se fijan en la matriz 6sea de la superficie del hueso.

Anatomia Macroscopica de los Huesos:
De forma clasica y desde un punto de vista macroscopico, los huesos se han
calcificado atendiendo a sus dimensiones en:
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1 Huesos largos: si predomina una de las dimensiones sobre las otras dos (por
ejemplo humero).En ellos se distinguen anatbmicamente tres zonas: diafisis o parte
media, epifisis 0 extremos del hueso y metéfisis 0 zona de unién entre las epifisis y la
diafisis.

2 Huesos cortos: Son de forma cubica de similar longitud y anchura. Estan formados
de hueso esponjoso y tienen una capa fina de hueso compacto.

3 Huesos planos: Son finos y formados por placas paralelas de hueso compacto,
encierran una capa de hueso esponjoso, proporcionan proteccion y proveen amplias
areas para la insercién de musculos.

4 Huesos Irregulares: Son huesos de formas complejas. Se constituyen con
cantidades variables de hueso esponjoso y compacto.

5 Huesos Suturales: Pequefios huesos que se encuentran entre las articulaciones de
determinados huesos craneales.

6 Huesos Sesamoideos: Huesos englobados en los tendones.
Fisiologia Osea

Para entender la fisiologia 6sea podemos dividir al
hueso en tres partes.

Epifisis
> Diéfisis: Parte larga del hueso ~
> Epifisis: Extremos del hueso Metafisi
» Metéfisis: Esta situada entre las dos &— Didfisis

anteriores y es la responsable del
crecimiento.

Epifisis

Figura 2. Partes del hueso largo

El cartilago desarrolla un periostio y en el centro se forman los osteoblastos. Después
empieza a calcificarse. Simultaneamente a la osificacion endocondral que avanza
desde la diéfisis hacia las epifisis, provocando el crecimiento del hueso en longitud
durante la etapa de la infancia y adolescencia, se le llama placa epifisiaria.

La diéfisis que es una masa solida de cartilago hiliano es sustituida por hueso
compacto en el centro del cual la cavidad medular se llena de médula 6sea roja.
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Cuando los vasos penetran en las epifisis se forma un centro de osificacién secundario.
Estos aparecen en el momento del nacimiento formados de hueso esponjoso.

Huesos del cuerpo Humano
Cuadro 1 Descripcién de las caracteristicas del craneo: suturas, senos paranasales y
fontanelas

Craneo Namero Fontanelas Namero
Occipital 1 Anterior 1
Parietal 2 Posterior 1
Frontal 1 Anteolateral 2
Temporal 2 Posteolateral 2
Esfenoides 1
Etmoides 1

Frontal Parietal (2)

Esfenoides

Temporal(2)

Etmoides

Occipital

Los 8 huesos

. Figura 4.Fontanelas al momento del
del craneo

nacimiento. (Veasé Tortora, A Photographic
Atlas of the Human Body, Second Edition

Figura 3. Vista medial de una seccidn sagital de
la cabeza (veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition figura 3-4).

Hueso frontal: Forma la frente el techo de las orbitas y la mayor parte de la porcion
anterior de la base del craneo.

Huesos Parietales: Los dos huesos parietales forman la porcion mas grande de las
partes laterales del craneo asi como su techo. La superficie interna presenta
numerosas protusiones y depresiones donde se hallan los vasos sanguineos que
irrigan la duramadre, el tejido conectivo superficial que recubre al cerebro.
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Huesos temporales: Forman la porcion inferior y lateral del craneo y parte de la base
del craneo.

Hueso Occipital: Forma la parte posterior y la mayor parte de la base del craneo.

Huesos esfenoides: Yace en la porcion media de la base del craneo. Este hueso es la
piedra angular de la base del craneo ya que se articula con el resto de los huesos
craneales manteniéndolos unidos entre si.

Hueso etmoides: Tiene una apariencia esponjosa, se ubica en la linea media en la
parte anterior de la base del craneo por dentro de las orbitas. Se encuentra delante del
esfenoides y detras de los huesos nasales. El etmoides forma 1) forma parte de la
porcién anterior de la base del craneo 2) las paredes internas de las orbitas 3) la
porcién superior del tabique nasal, que divide la cavidad nasal en derecha e izquierda
4) la mayor parte de la pared superior de la cavidad nasal. Este hueso constituye una
de las principales de sostén de la cavidad nasal.

Huesos de la cara
Cuadro 2 Morfologia y clasificacién de los huesos de la cara

Cara Namero Oido Numero

Nasal 2 Martillo 2
Voémer 1 Yunque 2
Cornete inferior 2 Estribo 2
Lagrimal 2 Cuello

Molar 2 Hiodes 1
Palatino 2

Maxilar superior 2

Maxilar inferior 1
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Fig 5. Hueso etmoides Vista medial en seccién sagital (Veasé Tortora, A Photographic
Atlas of the Human Body, Second edition, figura 3-10)

Fig 6.Vista anterior de la posicion del hueso etmoides en la cabeza 0sea (Veasé
Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second edition, figura 3-10)
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Huesos nasales: Los dos huesos nasales, se unen en la linea media y forma parte del
puente de la nariz el resto del tejido de sostén de la nariz esta constituido por cartilago.

Huesos maxilares: Ambos huesos maxilares se unen para formar el maxilar superior.
Se articula con todos los huesos de la cara excepto con la mandibula. Los maxilares
forman parten del piso de la 6rbita, de las paredes laterales y piso de la cavidad nasal,
y la mayor parte del paladar duro.

Huesos palatinos: Es un hueso par con forma de L, que forma la porcién posterior del
paladar duro, parte del piso y la pared lateral de la cavidad nasal y una pequefia
porcion del piso de la érbita.

Cornete nasal inferior: Los dos cornetes nasales inferiores, ubicados por debajo del
cornete nasal medio del hueso etmoides, estos huesos en forma de concha forman
parte inferolateral de la cavidad nasal y se proyectan dentro de esta. Los tres pares de
cornetes nasales (superior, medio e inferior) Ayuda a general turbulencia vy filtrar el aire
antes de que este llegue a los pulmones.

Hueso Vomer: Es un hueso aproximadamente triangular ubicado en el piso de la
cavidad nasal, que se articula por arriba con la lamina perpendicular del etmoides y por
debajo con ambos maxilares y huesos palatinos a lo largo de la linea media.

Huesos de la columna vertebral.
Cuadro 3 Morfologia y clasificacién de los huesos de la columna vertebral

Vertebras Adultos Nifios
Cervicales 7 7
Dorsales 12 12
Lumbares 5 5
Sacras 5 1
Coccigenas 4 1

La columna vertebral, representa alrededor de
dos quintas partes de la longitud del cuerpo. La
columna vertebral, el esternon y las costillas
forman el esqueleto del tronco. Esta constituida
por hueso y tejido conectivo que rodea y protege
a la medula espinal compuesta por tejido
conectivo y nervioso.
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Fig.7 Columna Vertebral. Los numeros entre paréntesis en la figura (a) indica el
namero de vertebras en cada region. En (d), el tamafio relativo de los discos es mayor
para enfatizarlo. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human body, Second
Edition, figura 3-15)

Estas contienen la siguiente distribucion:

>

YV VYV

7 vértebras cervicales: En la Region del cuello

12 vertebras toracicas: Es a region posterior de la caja toracica.

5 vértebras lumbares, que son el soporte de la porcién inferior de la espalda.
1 hueso sacro, formado por 5 vertebras sacras fusionadas.

1 hueso coxis, formado por las 4 vértebras coxigeas fusionadas.

Las vértebras cervicales, dorsales y lumbares son méviles, mientras que el sacro y el
coxis son huesos inmoviles.

Regién Cervical: (CI-C VII) Todas las vértebras cervicales presentan tres féramenes:
el vertebral y dos transversos. El foramen vertebral en este sector es el mas grande de
la columna vertebral, ya que contiene al ensanchamiento cervical de la medula espinal.
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Las dos primeras vértebras cervicales difieren considerablemente al resto. El atlas C1
es un anillo de hueso con dos arcos uno anterior y otro posterior y dos grandes masas
laterales.

La segunda vértebra cervical C Il, el axis a diferencia de la anterior si presenta un
cuerpo. Tiene una apdfisis en forma de clavija denominada apofisis odontoides, que se
proyecta hacia arriba a través de la porcion anterior del foramen vertebral del atlas. La
apofisis forma un eje o pivote alrededor del cual rota el atlas como la cabeza. Esta
disposicion permite el movimiento de la cabeza de un lado a otro. La articulacion
formada por la cara anterior de la apofisis odontoides y la cara posterior del arco
anterior del atlas se denomina articulacion atlantoaxoidea. En algunos casos de
traumatismo craneoencefalico, la apofisis odontoides puede impactar contra el bulbo
raquideo. Este tipo de lesidn es la causa habitual de muerte en las lesiones cervicales
por latigazo.

Fig.8 Vértebras Cervicales. (Veasé Tortora, A photographic Atlas of the Human Body,
Second edition, figura 3-17)

La tercera y la sexta vértebra cervical (C 1lI-CVI) Corresponde al patrén estructural ya
descrito para una vértebra tipica. La séptima vértebra cervical, llamada vértebra
prominente, es algo diferente. Se puede ver al palpar su apofisis espinosa en la base
del cuello.
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La vertebras Toracicas: TI-TXI Son consideradas mas grandes y resistentes que las
vértebras cervicales. Las apofisis espinosas de T1 y Tl son largas, aplanadas
lateralmente y estan dirigidas hacia abajo. En contraste, la apofisis espinosas de TXI a
TXIl son mas cortas, gruesas y se proyectan mas hacia atras. Las caracteristicas que
diferencian a las vértebras dorsales del resto es que se articulan en las costillas.
Excepto la TXI Y TXIl sus apdfisis transversas presentan carillas articulares que se
articulan con los tubérculos costales. Tl tiene una carilla articular superior y una
hemicarrilla articular inferior. TII-TVII tiene hemicarrillas superiores e inferiores y TX
tiene fositas costales superiores. Los movimientos de la region toracica estan limitados
por la union de las costillas al esternén.

Fig. 9 Vértebras toracicas. (Véase en el Tortora, A Photographic Atlas of the Human
Body, Second Edition, Figura 3-16)

Region lumbar: LI- LV son las mas grandes vy fuertes de la columna vertebral, debida
a que el porcentaje del peso corporal soportado por las vértebras aumenta hacia la
region inferior. Sus proyecciones son cortas y gruesas. Las apofisis articulares
superiores se orientan hacia la linea media, y las apdfisis articulares inferiores se
dirigen mas hacia afuera que hacia abajo. Las apofisis espinosas tienen forma de
cuadrilatero, son gruesas y anchas y se proyectan casi rectas hacia atras. Las apofisis
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espinosas estan bien adaptadas para la insercion de los grandes musculos de la
espalda.

Fig.10 Vértebras lumbares. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition, figura 3-18)

Sacro: Es un hueso triangular formado por la fusién de las cinco vertebras sacras Sl-
SV. Las veértebras comienzan a fusionar entre los 16 y 18 afios de edad,
completandose este proceso alrededor de los 30 afios. Colocando en la porcion
posterior de la cavidad pelviana entre ambos huesos coxales, el sacro sirve de fuerte
cimiento de la cintura pelviana. El sacro femenino es mas corto, ancho y mas curvo
entre SIl'Y SlIl.

La concavidad anterior del sacro mira hacia la cavidad pelviana. Presenta una
superficie lisa y contiene cuatro lineas transversales que marcan la union entre los
cuerpos vertebrales. A) en la de esas lineas hay cuatro forAmenes o agujeros sacros
anteriores. La porcioén lateral de la superficie superior del sacro, tiene una superficie lisa
(a la sacra), que esta formada por la fusién del proceso transverso de la vértebra sacra
S

La superficie convexa posterior del sacro contiene la cresta sacra media, formada por
la fusién de la apofisis espinosa de las vértebras sacras superiores; la cresta sacra
lateral, fusién de las apdfisis trasversal de las vértebras sacras, y cuatro foramenes
sacros posteriores. Estos ultimos se comunican con los foramenes sacros anteriores y
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permiten el pasaje de nervios y vasos sanguineos. El conducto sacro e una
continuacion del conducto vertebral. Las ldminas de la quinta vértebra sacra, y a veces
de la cuarta, fallan en su fusion. Esto deja una entrada inferior en el conducto vertebral
denominado hiato sacro. A cado lado del hiato se encuentran las astas del sacro, las
apofisis articulares inferiores de la quinta vertebra sacra. Estos estan conectados por
ligamentos al coxis.

Coxis: Al igual que el sacro, tiene forma triangular. Generalmente esta formado por la
fusion de las cuatro vertebras coxigeas como Co | — Co IV. Las vértebras coxigeas mas
tardiamente que las sacras, entre los 20 y 30 afios de edad. La superficie dorsal del
cuerpo del coxis contiene dos astas coxigeas que se conecta a través de ligamentos
con las astas del sacro. Las astas del coxis estan formadas por los pediculos y las
apofisis articulares superiores de la primer vertebra coxigea. Sobre las superficies
laterales del coxis hay una serie de apofisis transversales de las cuales el primer par es
el mas grande. El coxis se articula por arriba con el vértice del sacro. En las mujeres el
coxis apunta mas hacia abajo para permitir el pasaje del bebe durante el parto.

Fig.11 Sacro y Coxis. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition, Figura 3-19)
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Cuadro 4 Comparacion de las principales caracteristicas entre las vértebras cervicales,
toracicas y lumbares

Caracteristicas Cervical Torécicas Lumbar
» Estructura
completa. Pequefio Més grande que el | El mas grande
» Cuerpo. anterior
Uno vertebral y | Uno vertebral Uno vertebral
» Foramenes. dos transversos
Delgado y | Largo y | Corto y sin punta
» Apofisis usualmente bifido | considerablemente | (proyectado mas
esponjosa. (ClI- CVI) grueso(proyectado | hacia atras que
hacia abajo) hacia abajo)
Considerablemente | Largo y sin punta
Pequefio largo.
» Apdfisis Presente Ausente
transversa Ausente
» Carillas
articulares para
las costillas
(fositas costales) Posterolateral Medial
Posterosuperior Anteromedial Lateral
» Direccion de las | Anteroinferior
carillas Fino en relacion | El de mayor
articulares Grueso en | con el tamafio de | tamafo
Superior comparacién con | los cuerpos
Inferior el tamafio de los | vertebrales
huesos
» Tamano de los | vertebrales
discos
intervertebrales

Huesos del Torax.
Cuadro 5 Morfologia y clasificacion de los huesos del Torax

Torax NUmero
Costillas 24
Esternon 1

Torax: El término se refiere a todo el pecho. Es una caja 6sea formada por el esternon,
los cartilagos costales, las costillas y los cuerpos de las vértebras toracicas. Encierra y
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protege a los 6rganos del térax y de la region superior del abdomen y provee soporte
para los huesos de la cintura escapular y los miembros superiores.

Esterndn: Es un hueso plano, delgado, localizado en el centro de la pared anterior del
térax, que mide alrededor de 15 cm y esta constituidos por tres partes. La porcion
superior es el manubrio, la media y las mas larga es el cuerpo y la inferior y la mas
chica es el apéndice o apdfisis xifoides. Los segmentos del esternén se encuentra
completamente fusionados para los 25 afios de edad y lo puntos de fusién estan
marcados por lineas transversales.

Costillas: Doce partes de costillas otorgan soporte estructural a ambos lados de la
cavidad torécica. Las costillas incrementan su longitud desde la primera hasta la
séptima y luego son mas cortas hasta llegar en la duodécima. Cada costilla se articula
en el extremo posterior con su correspondiente vertebra toracica.

Los primeros siete pares de costillas se insertan directamente en el esternon a través
de una tira de cartilago hialino denominado cartilago costal. Los cartilagos costales
contribuyen a la elasticidad de la caja toracica y evitan la fractura del esternén vy las
costillas en caso de traumatismo toracico. Las costillas que tienen cartilagos costales y
se insertan directamente en el esternon reciben el nombre de costillas verdaderas
(vertebroesternales). Las articulaciones entre las costillas verdaderas y el esternén se
denominan costoesternales. Los restantes cinco pares de costillas se llaman costillas
falsas, ya que sus cartilagos costales se insertan indirectamente con el esternén o no
se insertan en él. Los cartilagos de la octava, la novena y la décima costilla se unen
entre ellos y con el cartilago de la séptima costilla. Estas costillas falsas también se
llaman vertebrocondrales. Los pares de costillas once y doce son costillas falsas
denominadas costillas flotantes ya que sus cartilagos costales no tienen insercion de
ningun tipo de esterndn. Estas costillas se articulan solo su regidén posterior con las
vértebras toracicas.
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Fig 12. Esqueleto del térax. (Véase Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,

second Edition, figura 3-20)

Fig 13. Estructuras de las Costillas. Cada costilla tiene cabeza, un cuello y un cuerpo
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition, figura 3-21)

El Sistema Esqueletico Apendicular

Cintura Escapular del Hombro

El cuerpo humano presenta dos cinturas escapulares que tienen los huesos de los
miembros superiores al esqueleto axial. Cada una de las cinturas escapulares consta
de una clavicula y una escapula. La clavicula se encuentra por delante y se articula con
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el manubrio del esternén formando la articulacion esternoclavicular. La escapula se
articula con la clavicula en la articulacion acromiclavicular y con el humero en la
articulacion glenohumeral (u hombro). La cintura escapular no se articula con la
columna vertebral y se mantiene en una posicion gracias a la accion de las inserciones
musculares.

Fig.13 Cintura escapular (hombro) derecha. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition, Figura 3-1)

Clavicula

Hueso fino en forma de“S”, yace en forma horizontal a lo largo de la region anterior del
torax, por encima de la primera costilla. El extremo medial, llamado extremidad
esternal, es redondeado y se articula con el manubrio del esternon para formar la
articulacion esternoclavicular. El extremo lateral ancho y plano, o extremidad acromial,
se articula con el acromion de la escapula para formar la articulacién acromioclavicular.
El tubérculo conoideo en la cara inferior de su porcién lateral es el sitio de insercion del
ligamento homdnimo, que une la clavicula con la escapula. La impresion del ligamento
costoclavicular en la cara inferior del extremo esternal ofrece la insercion del ligamento
costoclavicular el cual une la clavicula con la primera costilla.
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Fig 14 Clavicula Derecha (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition)

Escapula: Cada escapula u omoéplato es un hueso grande, triangular y plano, situado
en la parte posterior del torax en la region comprendida entre la segunda y séptima
costilla. Una cresta denominada espina atraviesa diagonalmente la cara posterior del
cuerpo triangular y angosto de la escapula. El extremo lateral de la espina se continla
como una expansion plana denominada acromion, que puede palparse facilmente en el
extremo superior del hombro. Por debajo del acromion hay una depresion poco
profunda, la cavidad glenoidea, donde se articula la cabeza del humero (hueso del
brazo) para formar la articulacion glenohumeral.

En el extremo delgado de la escapula cercano a la columna vertebral se denomina
borde medial. El extremo fino de la escapula préximo al brazo se le llama borde lateral
(o axilar). Los bordes medial y lateral se unen en el angulo inferior. El extremo superior
de la escapula se llama el borde superior, el cual se une al borde medial en el angulo
superior.

En el extremo lateral del borde superior de la escapula hay una proyeccion de la cara
denominada apodfisis coracoides, en la cual se insertan musculos (pectoral menor,
coracobraquial y biceps braquial) y ligamentos (coracoacromial, conoide y trapezoide).
Por arriba y por debajo de la espina en la cara posterior de la escapula, se ven dos
fosas: la fosa supraespinosa y la fosa infraespinosa, respectivamente. Ambas actdan
como sitio de insercibn para los tendones de los musculos supraespinoso e
infraespinoso del hombro. En la cara anterior de la escapula hay una zona levemente
excavada llamada fosa subescapular.
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Fig 14 Escapula Derecha. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition, figura 3-22)

Fig 15 Escapula Derecha. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition, figura 3-22)
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Miembro (Extremidad Superior)

Cada miembro superior (extremidad superior) presenta 30 huesos en tres locaciones
distintas: 1) El humero en el brazo; 2) el cubito y el radio en el antebrazo; 3) los 8
carpianos en el carpo (mufieca); los 5 metacarpiano en el metacarpo (palma) y las 14
falanges (huesos de los dedos) en la mano.

Humero: Hueso del antebrazo, el mas grande y largo del miembro superior. Se articula
en el extremo proximal con la escapula y a nivel distal, en el codo, con dos huesos, el
cubito y el radio. El extremo proximal del hUmero tiene una cabeza redondeada que se
articula con la cavidad glenoidea de la escapula formando la articulacién glenohumeral.
Distal a la cabeza se encuentra el cuello anatomico que tiene un surco oblicuo. El
tubérculo mayor (troquiter) es una proyeccion lateral y distal al cuello anatémico. Entre
los dos tubérculos se encuentra un canal denominado surco intertubercular-

(Corredderabicipital).

El cuerpo del humero es aproximadamente cilindrico en un extremo proximal, pero se
torna triangular en forma gradual hasta volverse plano y ancho hacia su extremo distal.
Lateralmente, en la porcion medial del cuerpo, se encentra una zona rugosa en forma
de “V” llamada tuberosidad deltoidea. Esta area actia como sitio de insercion para los
tendones del musculo deltoideos.

En el extremo distal del humero, La fosa radial es una depresion anterior que se aloja la
cabeza el radio, cuando el antebrazo se encuentra totalmente flexionado. La troclea, de
localizacion medial al condilo medial, presenta forma de carrete y se articula en el
cubito. La fosa coronoidea es una depresion anterior que recibe la apofisis coronoides
del cubito cuando el antebrazo se encuentra completamente flexionado. La fosa
olocraneana es la depresion posterior que aloja al olecranon del cubito cuando el
antebrazo se encuentra extendido. Los epicondilos medial y lateral son proyecciones
presentes en ambos lados del extremo distal del hUmero y proveen sitio de insercion a
la mayoria de los tendones de los musculos del antebrazo. El nervio cubital, puede
palparse facilmente al mover un dedo sobre la piel que cubre la superficie del
epicondilo medial y epitroclea.
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Fig.16 El humero derecho y sus relaciones con la escapula, el cubito y el radio.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition, figura 3-23)

Cubito y Radio: El cubito se encuentra localizado en la region medial (del lado del
mefiique) del antebrazo y es mas largo que el radio. En el extremo proximal de cubito
puede observarse el olecranon, que forma la prominencia del codo. Junto al olecranon,
el hueso presenta una proyeccion anterior denominada apéfisis coronoides que recibe
la tréclea del humero. La escotadura troclear es una gran area curvada entre el
olecranon y la apofisis coronoides que forma la parte de la articulacion del codo. La
cara lateral de la apdfisis coronoides presenta una depresion, la escotadura radial, que
se articula con la cabeza del radio. Debajo de la apdfisis coronoides se encuentra la
tuberosidad del cubito, donde se inserta el biceps braquial. El extremo distal del cubito
estd formado por la cabeza, que estda separada de la mufieca por un disco
fibrocartilaginoso. En la parte posterior del extremo distal del cubito se observa una
pequefia apofisis estiloides. Esta actia como sitio de insercion para el ligamento
colateral de la mufieca. El radio se encuentra en la region lateral (del lado del pulgar)
del antebrazo. Su extremo proximal presenta una cabeza con forma de disco que se
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articula con el condilo del hiumero y con escotadura radial del cubito. Por debajo de la
cabeza hay una region mas estrecha, el cuello. Por debajo de éste, hacia el extremo
medial del hueso, se observa un area rugosa denominada tuberosidad del radio, punto
de insercion para los tendones del musculo biceps braquial. El cuerpo del radio se
ensancha distalmente hasta formar una apdfisis estiloides en la porcion lateral del
hueso, que puede palparse cerca del pulgar. La apdfisis estiloides actia como punto de
insercion tanto para el musculo braquiorradial (supinador largo) como para el ligamento
colateral radial de la mufieca. El cubito y el radio forman, junto al himero la articulacion
del codo. Esta es una articulacion doble formada por la cabeza del radio que articula
con el condilo humeral y por la escotadura troclear del cubito, que articula con la troclea
del humero.

Fig. 17 El cubito y el radio derecho y sus relaciones con el humero y los huesos
del carpo. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition,
figura 3-24)
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Carpiano y metacarpianos y falanges: El carpo (mufieca) es la regién proximal de la
mano y se encuentran formada por ocho pequefios huesos, denominados carpianos,
unidos entre si a través de diversos ligamentos. Las articulaciones entre los huesos
carpianos y se denominan intercarpianas. Los huesos carpianos se disponen en dos
filas de cuatro huesos cada una. Sus nombres reflejan su forma. En la fila proximal se
encuentran, de lateral a medial, el escafoides (con forma de barco), el semilunar (con
forma de medialuna), el piramidal y el pisiforme (se asemejan a un guisante). Los que
pertenecen a la fila distal son, también de lateral a medial, el trapecio, el trapezoide, el
grande y el ganchoso.

El hueso mas grande de todos los huesos del carpo, se articula con el semilunar. El
ganchoso se denomina de esta forma por su protuberancia en forma de gancho en su
forma anterior.

El espacio concavo formado por los huesos pisiforme y ganchoso (en el lado cubital de
la mufieca) y por el escafoides y el trapecio (el lado de la region radial) junto al
retinaculo flexor (bandas fibrosas de la fascia profunda) se denomina tunel carpiano.
Los tendones de los musculos flexores largos de los dedos y el pulgar, atraviesan el
tunel carpiano junto con el nervio mediano.

El metacarpo o palma, es la regién intermedia de la mano y esta constituido por cinco
huesos denominados metacarpianos. Cada hueso metacarpiano presenta un hueso
proximal, un cuerpo intermedio y una cabeza distal. Los huesos metacarpianos se
enumeran de | a V (0o de 1 a 5) desde el pulgar, de lateral a medial. Sus bases se
articulan con los huesos de la fila distal del carpo formando las articulaciones
carpometacarpianas. Sus cabezas se unen con las falanges proximales formando las
articulaciones metacarpofalangicas.

Las falanges, huesos de los dedos, conforman la parte distal de la mano. Hay catorce
falanges en cada mano, y, al igual que los huesos metacarpianos, se enumeran de
primera a quinta, comenzando por el pulgar de lateral a medial. Cada hueso del dedo
se denomina falange. Cada una presenta una base proximal, un cuerpo intermedio y
una cabeza distal. El pulgar consta de dos falanges, mientras que los cuatro dedos
restantes cuentan con tres falanges cada uno. La primera fila de falanges, o fila
proximal, se articula con los huesos del metacarpo y con la segunda fila de falanges. La
segunda fila de falanges, o fila media, se articula con la primera y con las tercera fila,
La tercera es la fila distal. Las articulaciones entre las falanges se denominan
interfalangicas.
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Fig 18 Mufieca y mano derecha y sus relaciones con el cubito y el radio (Veasé
Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Cintura Pelviana (Cadera)

Consta de dos huesos de la cadera o coxales. Los dos huesos coxales se unen por
delante a través de la sinfisis del pubis. Por detras se unen al sacro y forman la
articulacion sacroiliaca. Este anillo completo formado por el hueso coxal, la sinfisis del
pubis y el sacro forman la pelvis. Esta provee un soporte solido y estable a la columna
vertebral o a los 6rganos de la pelvis. Ademas, la cintura de la pelvis 6sea conecta el
esqueleto axial con los huesos del miembro inferior. Cada uno de los huesos coxales
esta formado, en el recién nacido, por tres huesos separados por el cartilago: la porcion
superior es el ilion, la inferior y anterior es el pubis, y la inferior y posterior es el isquion.
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Fig. 19 Pelvis 6sea. Se muestra la pelvis 6sea femenina (Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition, figura 3-27)

llion: Es el mas grande de los componentes del hueso coxal, esta formado por un ala
superior y un cuerpo inferior. El cuerpo ayuda a formar el acetabulo, cavidad donde se
articula la cabeza del fémur. La cresta iliaca, el borde superior del ilion, terminan hacia
adelante presentado una saliente, la espina iliaca anterior superior. Por debajo de esta
se encuentra la espina iliaca anterior inferior. De la misma manera, el angulo posterior
de la cresta iliaca, la espina iliaca (posterior superior). Debajo de la espina iliaca
anterosuperior se observa la espina iliaca posterior inferior. Las espinas sirven como
sitio de insercién a numerosos tendones de musculo del troco, la cadera y los muslos.
Por debajo de la espina iliaca posterior inferior, la escotadura ciatica mayor, permite el
paso del nervio ciético, el nervio mas largo del cuerpo.

La cara interna del Ilibn presenta una porcion concava, la fosa iliaca, sitio de insercion
para los tendones de los musculos iliacos. Posterior a la fosa iliaca se encuentra la
tuberosidad del ilion, donde se fija el ligamento sacroiliaco y la cara auricular, que junto
al sacro forma la articulacién sacroiliaca. Proyectandose en el anterior e inferior desde
la cara auricular se encuentra la linea arcuara redonda.

La cara externa del ilion presenta otras tres marcas denominadas lineas gluteas
anterior, posterior e inferior, entre las que se insertan los tendones de los musculos
gluteos.
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Fig 20 Hueso coxal derecho. Las lineas de unién entre el ilion, isquion y pubis
siempre visibles en el adulto (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition figura 3-26)

Isquion: Comprende la porcion inferior y posterior del hueso coxal; estd compuesto por
el cuerpo, y la rama, inferior, que se fusiona por el pubis. La prominente espinal ciatica,
la escotadura ciatica menor por debajo de la espina ciatica; y una tuberosidad isquiatica
rugosa y engrosada. En su conjunto, el ramo del isquion y el pubis rodean el foramen
obturador (u orificio isquipubiano), el mayor foramen del esqueleto.

El pubis se encuentra en la parte superior y anterior del hueso coxal. Se divide en dos
ramas, superior e inferior, unidas por el cuerpo. El borde anterior del cuerpo del pubis
se denomina cresta del pubis y su extremo lateral presenta una proyeccion
denominada espina pubica. Esta espina es el inicio de una linea elevada, la cresta
pectinea, que se extiende en sentido superolateral a lo largo de la rama superior para
continuarse con la linea arcuata del ilion. La sinfisis del pubis es la articulacion de los
dos huesos coxales. Esta formada por un disco fibrocartilaginoso. Por debajo de esta
unién, las ramas inferiores de los huesos pubianos convergen formando el arco del
pubis.

El acetabulo es una fonda profunda formada por el ilion, el isquion y el pubis. Funciona
como un receptaculo que aloja la cabeza redondeada del fémur. La union de ambos, el
acetabulo y la cabeza del fémur, forma la articulacién de la cadera (o coxofemural). La
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porcién inferior del acetabulo es una identacion profunda. La escotadura acetabular.
Este es atravesado por vasos sanguineos y nervios, y permite la insercion a diversos
ligamentos del fémur (entre ellos al ligamento de la cabeza del fémur).

Pelvis mayor y pelvis menor: La pelvis 6sea se divide en una porcion superior y en
una inferior a través del limite marcado por la linea terminal. Esta puede trazarse
siguiendo los accidentes de las diferentes porciones de ambos huesos coxales, que
forman el contorno de un plano oblicuo. Comienza por detrds en el promontorio del
sacro en el hueso y continua hacia afuera y abajo por la linea arcuata del ilion. Sigue
hacia abajo por la eminencia iliopubica y la cresta pectinea.

Finalmente, se dirige hacia adelante por la porcidon superior de la sinfisis del pubis.
Estos puntos forman todos juntos un plano oblicuo que es mas alto por detras que por
adelante. La circunferencia que rodea este plano es el anillo pelviano.

La porcion de la pelvis ésea superior al estrecho superior se conoce como pelvis
mayor o pelvis falsa. Se encuentra delimitada por la porcion lumbar de la columna
vertebral por detras, por la porcion superior de los huesos coxales hacia lateral y por la
pared abdominal hacia adelante.

La porcion de la pelvis 6sea inferior del anillo pelviano se denomina pelvis menor o
pelvis verdadera. Se encuentra delimitada por el sacro y el coxis por detras, por las
porciones inferiores de los isquiones e iliones lateralmente y por el pubis por delante.
La pelvis menor rodea la cavidad pelviana. La apertura superior de la pelvis menor,
circunscripta por el anillo pélvico se denomina estrecho superior; la apertura inferior de
la pelvis menor es el estrecho inferior. El eje de la pelvis es una linea imaginaria que
atraviesa la pelvis desde el centro del plano del estrecho inferior. Es la via por donde
pasa la cabeza del bebe a medida que desciende por la pelvis durante el parto.
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Fig 22 Pelvis mayor y pelvis menor. Pelvis femenina. Con fines didacticos, en la parte
(&) se muestran los accidentes que conforman la linea terminal de la pelvis en la
porcién izquierda de la cadera, y se marca la linea terminal en la porcion derecha. La
linea terminal puede verse en su totalidad en la fig. 8-9 ((Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition, figura 3-27)

Miembro (Extremidad Inferior)

Cada miembro inferior presenta 30 huesos en cuatro sitios: 1) el fémur en el muslo; 2)
la rotula; 3) Latibia y el peroné en la pierna; 4) los 7 tarsianos del tarso (tobillo); 5) los 5
metatarsianos en el metatarso y las 14 falanges (huesos de los dedos) en el pie.

Fig 23 Miembro inferior derecho. Cada miembro
inferior presente de los huesos fémur, rétula, tibia,
peroné, tarsianos (huesos del tobillo), metatarsianos, y
falanges (huesos de los dedos) ((Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)
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El fémur: El hueso del muslo, es el mas largo, mas pesado y mas resistente de todos
los huesos del cuerpo. Su extremo proximal se articula con el acetabulo formando la
articulacion de la cadera. Su extremo distal se articula con la tibia y la rétula. El cuerpo
(diafisis) del fémur se inclina hacia medial, por lo que las rodillas se encuentran cerca
de la linea media del cuerpo. El extremo proximal del fémur tiene la forma de una
cabeza redondeada, que se articula con el acetabulo del hueso coxal, formando la
articulaciéon de la cadera (o coxofemural). La cabeza presenta una depresion central
denominada fosita de la cabeza femoral o del ligamento redondo. Este ligamento
conecta la cabeza del fémur con el acetabulo.

El trocanter mayor y el trocanter menor son proyecciones surgidas de la zona de unién
del cuello con el cuerpo y actian como sitio de insercidén para diferentes tendones de
musculos del muslo y de la region glatea.

El Extremo inferior del fémur contiene al condilo medial y al céndilo lateral. Estos se
articulan con los coéndilos medial y lateral de la tibia. Por encima de los céndilos se
encuentran los epicondilos medial y lateral, en los que se insertan ligamentos de la
rodilla. Entre los condilos en la parte posterior del extremo del fémur, se encuentra un
area deprimida, la fosa intercondilea. La carilla rotuliana se localiza entre ambos
condilos, en la porcion inferior.

Fig.24 Fémur derecho y su relacion con los huesos coxales, rotula, tibia y peroné.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition, figura 3-27)
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Rétula: Es un hueso pequefio, triangular y aplanado, situado en la parte anterior de la
rodilla. EI ancho borde superior de este hueso sesamoideo, que se desarrolla a partir
del tenddn del musculo cuadriceps femoral se llama base; en el angostado extremo
inferior se denomina vértice. La cara posterior del hueso presenta dos carrillas
articulares, una para el condilo medial del fémur y otra para el condilo lateral. El
ligamento rotuliano une la rotula a la tuberosidad de la tibia. La articulacion
femororrotuliana, entre la cara posterior de la rétula y la cara rotuliana del fémur, es el
componente intermedio de la articulacion tibiofemoral (o rodilla). La rotula mejora la
accion de palanca por parte del tendén del musculo cuédriceps femoral, mantiene la
posicion del tenddn cuando la rodilla se encuentra flexionada y protege a la rodilla.

Fig.25 Rotula derecha. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition)

Tibia y peroné: La tibia o hueso de la canilla es el mas largo, el medial y el que
soporta el peso de los dos huesos de la pierna. La tibia se articula por su extremo
proximal con el fémur y el peroné y con su extremo distal con el peroné y con el
astragalo del tobillo. La tibia y el peroné, asi como el cubito y el radio, estan unidos por
una membrana interosea.

El extremo proximal lateral de la tibia presenta un condilo medial y un condilo lateral.
Estos se articulan con los condilos del fémur para formar las articulaciones
tibiofemorales (de la rodilla). La superficie inferior del condilo lateral se articula con la
cabeza del peroné. Los condilos levemente concavos se encuentra separados por una
proyeccidon ascendente, la eminencia intercondilea.

La tuberosidad tibial en el borde anterior es el sitio de insercion del ligamento rotuliano.
La tuberosidad tibial se continua hacia abajo a través de un borde afilado, que puede
sentirse por debajo de la piel, denominado borde o cresta anterior. La superficie medial
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del extremo distal de la tibia presenta el maléolo interno. Este se articula con el
astragalo en el tobillo y juntos forman una prominencia que puede palparse en la cara
medial del tobillo. La escotadura peroneal se articula con el extremo distal del peroné
formando la articulacion tibioperonea distal. De todos los huesos largos del cuerpo, la
tibia es la que se fractura con mayor reiteracion y, ademas es que se presenta con
mayor frecuencia fractura expuesta.

Peroné: Es paralelo y lateral a la tibia, pero es considerablemente mas pequefio. La
cabeza del peroné, su extremo proximal se articula con la superficie inferior del condilo
lateral de la tibia por debajo del nivel de la rodilla, formando la articulacion tibioperonea
proximal. ElI extremo distal presenta forma de punta de flecha y presenta una
proyeccién llamada maléolo externo que se articula con es astragalo del tobillo. Como
se ha dicho anteriormente, el peroné también se articula con la escotadura peroneal de
la tibia, formando la articulacion tibioperonea distal.

Fig.26 Tibia y peroné derechos, y su relacion con el fémur, la rotula y al astragalo.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition, figura 3-30)

Huesos del Tarso, Metatarsianos y Falanges

El tarso (tobillo) es la region proximal del pie y estd compuesto por los siete huesos
tarsianos. Esto incluyen el astragalo (talén) y al calcaneo, en la parte posterior del pie.
El calcaneo es el mas grande y fuerte de los huesos del pie. Los huesos tarsianos
anteriores son el navicular escafoides (forma de bote pequefio), tres huesos
cuneiformes (forma de cufia), denominadas cufias tercera (medial), segunda
(intermedial) y primera (lateral), y hueso cuboides (forma de cubo). Las articulaciones
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entre los huesos del tarso se denominan intertarsianas. El astragalo, el mas superior de
los huesos del tarso, es el Unico hueso del pie que se articula con la tibia y el peroné.

Metatarso, la region intermedia del pie, se encuentra conformado por los 5 huesos
metatarsianos que se enumeran del | al V, de medial a lateral. Cada metatarsiano
presenta una base proximal, un cuerpo intermedio, y una base distal. Los
metatarsianos se articulan aproximadamente con las tres cufias y con el hueso
cuboides, conformando la articulacion tarsometatarsiana. Distalmente, se articulan con
las falanges proximales para formar las articulaciones metatarsofalangicas. El primer
metatarsiano es mas grueso que el resto ya que soporta mayor peso.

Fig.27 Pie derecho. . (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition, figura 3-31)

Arcos del pie: Los huesos del pie se disponen de forma tal que conforman dos arcos
gue se mantienen en su posicién gracias a la acciéon de ligamentos y tendones. Estos
arcos permiten que el pie soporte el peso del cuerpo, brindando una distribucion ideal
del peso corporal sobre los tejidos blandos y duros del pie, y facilitando la accion de
palanca y caminar.

El arco longitudinal presenta dos partes, ambas formadas por huesos del tarso y del
metatarso dispuestos en forma de arco, desde la region anterior a la posterior del pie.
La porciéon medial del arco longitudinal, que comienza en el calcaneo, se eleva por el
astragalo y luego desciende a través del hueso navicular, de las tres cufias y de la
cabeza de los tres metatarsianos mediales. La porcion lateral del arco longitudinal
también empieza en el calcaneo. La porcion medial del arco longitudinal se encuentra
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tan elevada que la parte medial del pie entre el talén y el punto de apoyo anterior no
toca el piso al caminar sobre una superficie dura.

El arco transverso atraviesa el pie medial a lateral y esta formado por el navicular, las
tres cufias y la base de los cinco metatarsianos. Como se menciona una de las
funciones de los arcos es la de distribuir el peso del cuerpo sobre los tejidos blandos y
duros del pie. Normalmente los metatarsianos soportan el 40% del peso del cuerpo, y
el talon el 60%. El punto de apoyo anterior del pie es la porcion de la planta del pie
correspondiente a la cabeza de los metatarsianos.

Fig.28 Arcos del pie derecho. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human
Body, Second Edition)

Hueso y ejercicio

La tension mecanica ejercida sobre el hueso provoca un aumento del depdsito de sales
minerales, produccion de fibras de colageno, y aumento en la produccion de fibras de
colageno, y aumento en la produccion de calcitonina, que inhibe la resorcion ésea. Las
principales tensiones 6seas en condiciones normales son ejercidas por musculos
esqueléticos y por la gravedad. Cuando falta esta actividad el hueso no sufre un
proceso normal de remodelacién ya que la resorcion supera la formacion de nuevo
tejido 6seo.

La falta de movilizacion, por diferentes circunstancias, puede conllevar una perdida
espectacular de sales minerales y fibras de colageno en el tejido 6seo. Por contra, las
elevadas y repetitivas tensiones que sufren los atletas hacen que sus huesos sean mas
gruesos que los del resto de las demas personas.
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Actividad de Aprendizaje del Sistema Oseo

65



66



67



68



69



70



71



Morfologia y fisiologia Muscular

Los seres vivos se relacionan con el medio que les rodea mediante diversos tipos de
movimiento de complejidad variable. Por término medio un mamifero posee unos 400
musculos, lo que se supone casi el 50% del peso corporal.

En todas sus variedades las fibras musculares pueden ser:
Fibra muscular estriada

Debe su nombre a las bandas alternantes que se aprecien al observar una fibra
muscular al microscopio, subdividiéndose a su vez en dos tipos:

» Fibra muscular esquelética, que va formar la musculatura voluntaria.

> Fibra muscular cardiaca: se diferencia de la esquelética fundamentalmente en
gue las células musculares se agrupan formando sincitios, es decir, células que
se fusionan entre si, de manera que, si una fibra muscular esquelética se excita,
al contraerse solo lo hace ésta, mientras que si se estimula una fibra muscular
cardiaca, la contraccidon se propagara en las células vecinas.

Fibra muscular lisa

Se encuentra en la pared de las estructuras huecas internas; como los vasos
sanguineos, las vias aéreas y en el aparato digestivo entre otras localizaciones, y su
funcionamiento esta regulado por sistema nervioso autbnomo. También puede hallarse
en la piel, asociado en los foliculospilosos. Al microscopio, este tejido carece
estriaciones de los tejidos musculares esquelético y cardiaco; por este motivo se le
denomina liso. Su accion pude ser involuntaria, y ciertos tejidos musculares lisos, como
los musculos que propulsan el alimento del tubo digestivo.

Musculo Estriado

El muasculo estriado estd formado por fibras musculares individuales que son los
“bloques de contraccion” del sistema muscular en el mismo sentido que las neuronas
son los bloques de contraccion del sistema nervioso. La mayoria de los musculos
comienzan y terminan en tendones, y las fibras musculares estan dispuestas en forma
paralela entre los extremos tendinosos, por lo que la fuerza de contraccion de las
unidades es aditiva. Cada fibra muscular es una sola célula multinucleada, larga,
cilindrica, rodeada por una membrana celular: el sarcolema. No hay puentes sincitiales
entre las células. Las fibras musculares estan formadas por miofibrillas, las cuales se
dividen en filamentos individuales. Estos miofilamentos contienen varias proteinas que
en conjunto conforman la maquinaria contractil del musculo estriado.
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Fig.1 Organizacion del musculo esquelético y sus envolturas de tejido conectivo.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

El mecanismo contractil del musculo estriado depende sobre todo de las proteinas
miosina Il, actina, tropomiosina, y troponina. La troponina esta formada por tres
subunidades: troponina I, tropotina T y toponina C. Otras proteinas importantes del
musculo se encargan de mantener a las proteinas que participan en la contraccion es
una relacion estructural apropiada entre si y con la matriz extracelular.

Estriaciones:

Las diferencias en los indices de refraccion de las diversas partes de la fibra muscular
son las causantes de las estriaciones transversales caracteristicas del masculo estriado
cuando se ve al microscopio. Con frecuencia, las partes de las articulaciones
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transversales se identifican con letras. La banda clara | esta dividida por la linea oscura
Z, y la banda oscura A tiene la banda H mas clara en un centro. Se observa una linea
M Transversal en la parte intermedia de la banda H; esta linea mas las areas claras
estrechas a ambos lados a veces se llama zona seudo-H. El &rea entre dos lineas Z
adyacentes se llama sarcomera

Composicién

Consta de células alargadas llamadas fibras, con sustancia intercelular entre ellas.
Posee tejido conjunto que es la trama de sostén. Tiene en abundancia riego sanguineo
y linfatico, cuantiosa inervacion, todo el masculo esta rodeado, excepto en la union
musculotendinosa, por tejido conjuntivo denso.

Caracteristicas

e Excitabilidad: es la capacidad de este tejido para recibir y responder a estimulos
mediante la produccién de potenciales de accién.

e Contractibilidad: Capacidad de acortarse y engrosarse (contraerse)

e Extensibilidad: es la propiedad para ser estirados (distenderse)

e Elasticidad: Capacidad de recuperar la forma original, después de contraerse o
distenderse.

Funciones

1) Producir movimientos corporales: Los movimientos de todo el cuerpo, como
caminar y correr, los localizados: como asir un lapiz o negar con la cabeza,
depende de la funcién integrada de huesos, articulaciones y musculos.

2) Estabilizar las posiciones corporales: Las contracciones del tejido esquelético
estabilizan las articulaciones y ayudan a mantener las posiciones corporales,
como pararse o sentarse. Los musculos se contraen continuamente cuando uno
esta despierto: por ejemplo, la contraccion sostenida de los musculos del cuello,
mantener la cabeza erguida.

3) Almacenar y movilizar sustancias del organismo: El almacenamiento se
logra a través de la contraccion sostenida de bandas anulares del musculo liso,
llamados esfinteres, los cuales impiden la salida del contenido del 6rgano hueco.
Las contracciones del musculo cardiaco bombea sangre a través de los vasos
sanguineos del organismo. La contraccion y relajacion del muasculo liso de la
pared de los vasos ayuda a ajustar el diametro, con lo que se regula el flujo
sanguineo. También movilizan alimentos y sustancias como la bilis y las
enzimas a través del tubo digestivo. Las contracciones del masculo esquelético
promueven el flujo linfatico y contribuyen al retorno de la sangre al corazén.
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4) General calor: El tejido muscular al contraerse produce calor; en este proceso
se denomina termogénesis. La mayoria del calor generado por el musculo se
utiliza para mantener la temperatura normal del organismo. Las contracciones
involuntarias del musculo esquelético, conocidas como escalofrios, pueden
aumentar la tasa de produccion de calor.

Irrigacién e Inervacion

Los musculos esqueléticos tienen una irrigacion y una inervacion muy buenas. Por lo
general, una arteria y una o dos venas acompafian a cada nervio que penetra en el
musculo. Las neuronas encargadas de estimularlo se llaman neuronas motoras
somaticas (motoneuronas). Cada una de ellas posee un largo axén que se extiende
desde el encéfalo a la médula espinal hasta un conjunto de fibras musculares
esqueléticas. Estos axones suelen ramificarse muchas veces, destinando cada una de
los ramos a la inervacion de una fibra.

Ciertos vasos sanguineos microscopicos, los capilares, son muy abundantes en el
tejido muscular; cada fibra se encuentra en intimo contacto con uno o mas de ellos.
Brinda oxigeno y nutrientes, y liberan de calor y los productos de desecho del
metabolismo muscular. Especialmente durante la contraccion, una fibra muscular
sintetiza y utiliza cantidades considerables de ATP (adenosin trifosfato). Estas
reacciones, requieren oxigeno, glucosa, acidos grasos y otras sustancias que la sangre
se encarga de transportar hacia la fibra muscular.

Histologia de la Fibra Muscular Esquelética

Los componentes mas importantes de un musculo esquelético son las fibras
musculares que lo constituyen. El diametro de una fibra madura es de 10 a 100 um. La
longitud normal se ubica alrededor de los 10 cm, a pesar de que algunas alcanza los 30
cm. Dado que cada fibra surge de la fusion de cientos de pequeiias celulas
mesodermicas llamadas mioblastos durante el desarrollo embrionario, cada fibra
madura del musculo esquelético posee cientos de nucleos, Una vez que concluyo la
fusion, la fibra muscular pierde la capacidad de realizar mitosis. De esta manera el
namero de miositos se establecen antes del nacimiento, y la mayor parte de ellos duran
para toda la vida.

El espectacular crecimiento muscular que tiene lugar tras el nacimiento, se produce
principalmente por hipertrofia, un aumento del tamafio de las fibras existentes, mas
hiplerplasia un aumento de la cantidad de fibras. Durante la infacia,tanto la hormona de
crecimiento humana como otros hormonas estimulan el incremento del tamafio de las
fibras musculares.
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Pocos mioblastos persisten en el muasculo esquelético como células satélite.Estas
células conservan la capacidad de fusionarse entre ellas o con fibras dafiadas para
regenerar las fibras musculares funcionales. Sin embargo, el numero de fibras
musculares formadas no es suficiente para compensar perdidas importantes de tejido
por lesion o degeneracion. En tales circunstancias el musculo esquelético experimenta
fibrosis, un remplazo de fibras por tejido fibroso cicatrizal. Por dicho motivo, dicho tejido
firbroso puede regenerarse, pero sélo hasta un determinado limite.

Sarcolema, Tubulos Transversales y Sarcoplasma

Los multiples nucleos de una fibra muscular esquelética se localizan justo debajo del
sarcolema (sarco-, de sarkds, carne, y lema, de Iémma vaina), la membrana plasmatica
de una célula muscular. Miles de pequefias invaginaciones del sarcolema, llamadas
tubulos transversos (Tubulos T), penetran desde la superficie hacia el centro de cada
fibra. Los tubulos T se abren al exterior,llenandose con liquido instersticial. Los
potenciales de accidon musculares viajan a lo largo del sarcolema y a través de los
tubulos T se abren al exterior llenandose con el liquido instersticial. Esta disposicion
asegura que el potencial de accidon generado excite todas las porciones de la fibra
aproximadamente en forma simultanea.

Dentro de sarcolema se encuentra el sarcoplasma, el citoplasma de la fibra. Este posee
una cantidad sustancial de glocégeno, una micromolécula compuesta por muchas
molecula de glucosa.El glucdégeno puede ser utilizado para la sintesis de ATP. Ademas,
el sarcoplasma posee una proteina denominada mioglobina. Esta proteina, que tan
s6lo se encuentra en el muasculo, se combinan con las meléculas de oxigeno que
difunden hacia las fibras musculares desde el liquido instersticial.

Miofibrillos y Reticulo Sarcoplasmaético

A gran aumento, el sarcoplasma se presenta colmado de pequefios haces. Estas
estructuras son las miofibrillas, los organulos contractiles del musculo esquelético. Su
diametro es de alrededor de 2 um y se extienden a lo largo de toda la fibra muscular.
Sus prominentes estraciones hace que toda la fibra parezca estriada.

Un sistema de sacos membranos con contenido liquido Illamado reticulo
sarcoplasmatico o RS rodea cada miofibrilla. Este complejo sistema es similar al
reticulo endoplamatico en las células no musculares del organismo. Las dilataciones
saculares terminales del reticulo sarcoplasmatico, las cisternas terminales, abultan en
los tubulos T de cada lado. Un tibulo T vy las dos cisternas terminales ubicadas en
cada una de sus caras forman una triada (de ir4s, conjunto de tres). En la fibra en
reposo, el reticulo sarcoplasmatico almacena iones de calcio (Ca2). La liberacion de
Ca2 desde las cisternas terminales del reticulo dispara la contraccion muscular.
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Fig.2 Organizacion microscopica del musculo esquelético. a) durante el desarrollo
embrionario, muchos mioblastos se fusionan para formar una fibra muscular
esquelética. Al pasar esto, la fibra pierde la capacidad de realizar mitosis (division
celular), no asi las células satélite b) y e) El sarcoma de la fibra encierra al sarcoplasma
y a las miofibrillas, las cuales son estriadas. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition)

Unidades Funcionales del Musculo
Unidad Motora

e Una neurona motora y las fibras musculares a las que estimula forman una
unidad motora.
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e Una sola unidad motora pueden tener 2 o hasta 2000 fibras musculares.
Union Neuromuscular

» Una neurona motora transmite un impulso nervioso a una unién neuromuscular.

» La union neuromuscular se forma por la terminal axonal de una neurona motora
y la posicion de sarcolema de la fibra muscular, la cual se encuentra cercana a
la placa motora terminal.

» La accion liberada por la neurona motora, difunde a través de la hendidura
sinptica y desencadena un potencial de accion muscular.

Sarcolema

» Unidad funcional del tejido muscula. Formada por:
1) Filamentos grueso y oscuros de miosina, formada por dos partes:
a) Meromiosina ligera (cuerpo de dos tiras enrolladas en hélice de
polipéptidos)
b) Meromiosina pesada (Cabeza también con doble hélice con actividad
enzimatica)
2) Filamento delgados y claros de actina, dos cadenas de unidades globulares,
contiene:
a) Tropomiosina (filamentos largos situados en el surco que se encuentra
entre las dos cadenas de actina.
b) Troponina (unidades globulares localizadas o intervalos de tropomiosina,
y que posee tres tipos de afinidad, tropomiosina y calcio).

Regiones estrechas de material denso en forma de placa, denominadas lineas Z,
separa el sarcomero del siguiente.

Los filamentos gruesos y finos se superponen en mayor o menor medida, dependiendo
de si el musculo estad contraido, relajado o distendido. El patrén de superposicion,
consistente en una diversidad de zonas y bandas, da origen a las estriaciones que
pueden verse tanto en la miofibrilla como en las fibras completas. La oscura porcion del
sarcomero es la banda A, que recorre toda la longitud de los filamentos gruesos. La
banda | es un area clara y de menor densidad, que contiene la porcion restante de los
filamentos finos, pero no los gruesos. Una linea o disco Z pasa por el centro de cada
banda I. Una fina o banda H en el centro de cada banda A contiene sélo filamentos
gruesos en el medio de cada zona H forman linea M, cuya denominacion se debe a su
ubicacion medial en el sarcomero.
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Fig.3 Disposicion de los filamentos dentro de un sarcomero. Un sarcOmero se
extiende desde una linea Z hasta la siguiente. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition,

Mecanismo de Contraccion

Contraccion: Desplazamiento de los filamentos de actina sobre los de miosina, el
ancho de las bandas A permanece constante, mientras que las lineas Z se juntan.
Secuencia de contraccién muscular.

Mecanismo de Deslizamiento de los Filamentos

La contraccion muscular se lleva a cabo gracias a que las cabezas de miosina se
adhieren y “caminan” a lo largo de los filamentos finos a ambos lados del sarcomero,
atrayéndolos progresivamente hacia la linea M. Como resultado se deslizan hacia el
interior, encontrandose en el centro del sarcomero. Este movimiento puede llegar al
punto de provocar la superposicion de sus extremos internos. El deslizamiento de los
filamentos finos provoca el acercamiento de las lineas Z y, por ende, el acercamiento
del sarcémero. No obstante, las longitudes de los filamentos finos y gruesos en forma
individual no varian. El acortamiento de los sarcOmeros provoca el acortamiento de
toda la fibra muscular y, de esta manera, de la totalidad del musculo.
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Fig.4 Mecanismo de deslizamiento de los filamentos en la contraccién muscular,
como sucede en dos sarcOmeros adyacentes. . (Veasé Tortora, A Photographic
Atlas of the Human Body, Second Edition)

El Ciclo Contractil:

Al inicio de la contraccion, el reticulo sarcoplasmatico libera iones de calcio (Ca2+)
hacia el citosol. Alli se unen a la tropina, lo que provoca la separacion de los complejos
troponina-tropomiosina, separandolos de los sitios de unidn a la miosina de la molécula
de actina. Una vez que estos sitios se liberan, el ciclo contractil- la secuencia repetida
de fendbmenos que da origen al deslizamiento de los filamentos comienza el ciclo
contractil consta.

1) Hidrolisis del ATP: La cabeza de miosina posee un sitio de unién al ATP a ADP
(adenosin disfosfato). Esta reaccion reorienta y carga de energia a la cabeza de
miosina. Notese que los productos de la hidrolisis Del ATP-ADP y un grupo
fosfato-siguen adheridos a la miosina.

2) Acoplamiento de la miosina a la actina para formar puentes cruzados: La cabeza
de miosina, carga de energia, se adhiere al sitio de unién a la miosina de la
actina y libera el grupo fosfato previamente hidrolizado. Cuando se produce esta
unién entre miosina y actina durante la contraccion, se refiere a ellas como
puentes cruzados o puentes de union.
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3) Fase de deslizamiento: Tras la formacion de los puentes, se lleva a cabo la fase
de deslizamiento. Durante ella, el sitio del puente donde el ADP sigue unido se
abre. En consecuencia, el puente cruzado rota y libera al ADP. La fuerza se
genera con la rotacion de dicho puente hacia el centro del sarcomero,
deslizando a los filamentos finos sobre los gruesos, hacia la linea M.

4) Desacoplamiento de la miosina de la actina: Finalizando el movimiento, los
puentes permanecen firmemente acoplados a la actina hasta que se les une otra
molécula de ATP. La unién del ATP a su respectivo sitio de union en la cabeza
de miosina hace que esta se desacople de la actina.

Fig.5 El ciclo contractil. Los sarcOmeros ejercen fuerza y se acortan a través de
ciclos repetitivos durante los cuales las cabezas de miosina se acoplan a la actina
(puentes cruzados), rotan y se desacoplan. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Editio)

El reticulo sarcoplasmico comienza a reacumular Ca2+ y a almacenarlo, una vez que
las cantidades de Ca2+ han descendido fuera del reticulo, la accién entre actina y
miosina cesa y se da la relajacion.
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Pasos de la contraccion:

Descarga de la neurona motora

Liberacion de transmisor (acetilcolina)

en la placa motora terminal -
Formacion de enlaces cruzados entre la

I actina y miosina, y deslizamiento de los
filamentos delgados sobre los gruesos
Union de acetilcolina con receptores con produccién de movimiento
nicotinicos para acetilcolina 1
Unién de Ca2+ con la troponina C,
l descubrimiento de los sitios de unién
Aumento en la conduccion de Na+ y K+ para la miosina en la actina
en la membrana de la placa terminal |
Liberacién de Ca2+ de las cisternas
l terminales del reticulo sarcoplasmico y
Generacion de potencial en la placa difusion a los filamentos gruesos y
terminal delgados

i I

Generacion de potencial de accionen Extension de la despolarizacion al
las fibras musculares interior a lo largo de los tubulos T

Pasos de la relajacién

Ca2+bombeado de regreso al
reticulo sarcoplasmico

l

Liberacién de Ca2+ de la troponina

I

Cese de la interaccion entre actina
y miosina

Esquema 1 Resumido de Descripcion y Clasificacion del proceso de contraccion y
relajacion de los masculos

Tipos de Contraccion Muscular
Involuntarias: Se les conoce también como contracciones reflejas. Son reacciones por

movimientos o reflejos rapidos producidos por un fuerte estimulo como un mecanismo
de defensa, por ejemplo; un susto, al momento de quemarse, cortadura entre otros.

Voluntarias: Es la fuerza aplicada al ejercicio y existen diferentes formas de
realizarlas, por ejemplo:
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» Isométricas: Tienen lugar cuando existe una fuerza sin realizar movimiento, es
decir, que la resistencia sobre la cual se ejerce la fuerza permanece inmovil,
estatica. En este caso, la resistencia es mayor a la fuerza. Un ejemplo de
contraccion isométrica seria empujar una pared durante un tiempo determinado.

» lIsotonicas: La fibra muscular modifica su longitud y realiza un movimiento. El
ejercicio isoténico consiste en la contraccidbn contra una resistencia externa
constante. La resistencia puede ser manual 0 mecanica. En este caso la fuerza
€S mayor gue su resistencia, existen dos variantes:

1. Conceéntrica: Fuerza isotonica en la cual el musculo se acorta. Por ejemplo,
al peinarse, con el hecho de llevar el peine en la cabeza, el biceps braquial
se acorta; esta es una fuerza concéntrica.

2. Excéntrica: Fuerza isotdnica en la cual el masculo se alarga. En el ejemplo
anterior se produciria una contraccion excéntrica si el peine se lleva a la
mesa, es decir, cuando se estira el brazo.

» Auxotonicas: Significan la unién de la isotonica y de la isdbmetrica.

» lIsocinéticas: Se refiere a mantener la resistencia y la velocidad de acortamiento
en todo el recorrido del movimiento. Si se intenta empujar un vehiculo con
ruedas, en el arranque sera cuando mas cueste. Una vez que esta en
movimiento, se movera con menos empuje. Esto corresponderia a una fuerza
isoténica. La isocinética se daria si el empuje, fuera el mismo, tanto al comienzo
como al final.

> Pliométricas: Consiste en una carga excéntrica rapida seguida de una
contraccion concéntrica explosiva. Corresponden a una fuerza donde actua en
un primer momento una accion amortiguadora mediante un estiramiento
muscular. En un salto pliométrico se realiza una contraccion muscular al
momento de tomar contacto con el piso (los tobillos, rodillas y las caderas se
encuentran relativamente contraidos). Para realizar esta contraccion se efectla
una extension o estiramiento de esos mismos grupos musculares en el momento
de obtener flexion.

» Biomecanicas: Existen tres tipos de poleas:

1. Fijas: Cambian la direccion de una fuerza (ejemplo: el olécranon es polea fija
del triceps braquial).Mejoran la accion del muasculo con el cambio de
direccion.

2. Moviles: Tienen la ventaja mecanica de que la fuerza utilizada en ella puede
doblar la magnitud final.

3. Semimoviles: Es el caso de la rétula.

Metabolismo Muscular
Produccion de ATP en las Fibras Musculares
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A diferencia de la mayoria de las células del organismo, las fibras musculares
esqueléticas suelen alternan entre una tasa de actividad baja cuando estan relajadas,
con empleo de sdélo pequefias cantidades de ATP, y un alta al contraerse y hacer uso
de grandes cantidades de ATP a una tasa elevada. Se necesitan grandes cantidades
de ATP para impulsar el ciclo contractil, para bombear el Ca2+ Hacia el reticulo
sarcoplasmatico y para realizar otras reacciones metabodlicas involucradas en la
contraccion muscular. Sin embargo, el ATP contenido en las células es suficiente para
realizar la contraccion por tan sélo unos segundos. Si el ejercicio extenuante continda
por encima de ese limite, las fibras musculares necesitan generar mas ATP. Tienen
tres formas de producir ATP: 1) Mediante la fosfocreatina, 2) Por medio de la
respiracion celular anaerobica, y 3) por medio de la respiracion celular aerdbica. La
utilizacion de la fosfocreatina para la produccion de ATP se limita a las fibras
musculares, mientras que los dos recursos restantes son propios de todas las células
del organismo. Aqui se consideraran brevemente las etapas de la respiracion celular.

Fosfocreatina

Cuando las fibras musculares estan relajadas, producen mas ATP del necesario para
su metabolismo basal. El exceso de ATP se usa para sintetizar fosfocreatina, un
compuesto de alta energia que solo se encuentra en las fibras musculares. La enzima
creatincinasa (CK) cataliza la trasferencia de uno de los grupos fosfato de alta energia
del ATP a la creatina, formando fosfocreatina y ADP. La creatina es una pequefia
molécula aminoacidica sintetizada en el higado, rifiones y pancreas, para ser después
transportada a las fibras musculares. La fosfocreatina es entre seis y diez veces mas
abundante que el ATP en el sarcoplasma de una fibra relajada. Cuando comienza la
contraccion asciende el nivel de ADP, la CK cataliza la transferencia de un grupo
fosfato desde la fosfocreatina de vuelta al ADP. Esta reaccion de fosforilacion directa
genera nuevas moléculas de ATP rapidamente. En un conjunto, la fosfocreatina y el
ATP proveen suficiente energia a los musculos para contraerse en forma maxima por
alrededor de 15 segundos. Esta cantidad de energia es suficiente para breves e
intensos estallidos de actividad; por ejemplo una carrera de 100 metros planos.

Respiracion Celular Anaerobica

Consiste en una serie de acciones productoras de ATP que no requieren la presencia
de oxigeno. Cuando la actividad corporal continda y el suministro de fosfocretina en la
fibra se agota, el catabolismo de la glucosa es el medio de produccién de ATP. La
glucosa se transporta facilmente de la sangre a los masculos en actividad por difusion
facilitada, y también se obtiene del desdoblamiento de glucégeno muscular. Luego, una
serie de diez reacciones conocidas como glucdlisis rompe cada una de las moléculas
de glucosa en dos de 4cido pirtvico. Estés reacciones utilizan dos moléculas de ATP.
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Por lo general, el acido pirtavico formado por la glucdlisis en el citosol ingresa a la
mitocondria, donde se somete a una serie de reacciones dependientes del oxigeno
denominadas respiracion celular aérobica, que produce una gran cantidad de
moléculas de ATP. Sin embargo, durante ciertas actividades no hay suficiente oxigeno
disponible. En estos casos, las reacciones anaerdbicas convierten la mayoria del acido
piravico en acido lactico en el citosol. Alrededor del 80% del acido lactico producido por
esta forma difunde hacia afuera de las fibras musculares esqueléticas, a la sangre. Las
células hepaticas pueden convertir parte del acido lactico otra vez en glucosa. Ademas
de proveer nuevas moléculas de glucosa, esta conversion reduce la acidez de la
sangre. La respiracion celular anaerdbica puede proveer suficiente energia durante
cerca de 30 a 40 segundos de actividad muscular maxima. En conjunto, la conversion
de fosfocreatina y la glucoélisis pueden abastecer del ATP necesario para correr una
carrera de 400 metros.

Respiracion Aero6bica:

La actividad muscular de duracion superior a medio minuto depende cada vez mas de
la respiracién aerdbica. Si hay oxigeno suficiente, el acido piravico ingresa a dichas
estructuras, donde se oxida completamente en reacciones que generan ATP, Dioxido
de carbono, agua y calor. Si bien la respiracion celular aerébica es mas lenta que la
glucdlisis, produce una cantidad mayor de ATP. Cada molécula de glucosa rinde
alrededor de 36 moléculas de ATP; la molécula de un acido graso comun rinde mas de
100 moléculas de ATP a través de la respiracion celular aerobica.

La respiracion celular aerébica suministra suficiente ATP para realizar una actividad
prolongada, en el caso de que haya suficiente oxigeno y nutrientes disponibles. Estos
ultimos incluyen el acido piravico obtenido de la glucélisis de la glucosa, acidos grasos
provenientes de la ruptura de los triglicéridos en los adipocitos y aminoacidos por
degradacion de proteinas. En las actividades cuya duracién excede los 10 minutos, el
sistema aerdébica provee mas del 90% del ATP requerido. Al final de una actividad de
resistencia como un maratén, casi el 100% del ATP se produce por medio de la
respiracion celular aerodbica.
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Fig.6 Produccion de ATP para la contraccion muscular. a) la fosfocreatina, que se
forma a partir del ATP mientras el musculo esta e relajacion, trasfiere el grupo fosfato
de alta energia al ADP, durante la contraccion formando ATP. (Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Consumo de Oxigeno pos Ejercicio:

Durante los periodos prolongados de contraccion muscular los incrementos en la
ventilacion y el flujo sanguineo mejoran el suministro de oxigeno a los tejidos. Una vez
finalizada la contraccién, el nivel de ventilacion se mantiene por un tiempo y el
consumo de oxigeno permanece por sobre el nivel basal. Dependiendo de la intensidad
del ejercicio, el periodo de recuperacion puede ser de s6lo unos minutos o durar hasta
varias horas.

Tras el ejercicio. Este oxigeno extra se utiliza para devolver o restaurar las condiciones
metabolicas al nivel de reposos de tres formas: 1) convirtiendo el &cido lactico en
reserva de glucogeno en el higado, 2) resintetizando fosfocreanina y ATP en las fibras
musculares y 3) reponiendo el oxigeno extraido de la mioglobina.
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Control de la Tension Muscular:

Un Unico impulso nervioso de una motoneurona desencadena un unico potencial de
accion muscular en todas las fibras musculares esqueléticas con las que hace sinapsis.
Los potenciales de accion musculares siempre tienen el mismo tamafio en una
determinada neurona o fibra muscular. En contraste, la fuerza de la contraccion de la
fibora muscular varia; la fibra es capaz de desarrollar una fuerza mucho mayor que la
producida con un unico potencial de accion. La fuerza o tensién que una sola fibra
muscular puede producir depende principalmente del ritmo al cual llegan los impulsos
nerviosos a la unién neuromuscular. EI nimero de impulsos por segundo es la
frecuencia de la estimulacion. La tension méxima también depende del nivel de
extension previa a la contraccion y de la disponibilidad de oxigeno en los nutrientes.

Figura 7 Relacion tensidon-longitud en la fibra muscular esquelética. La maxima tension
durante la contraccibn se desarrolla cuando la

longitud del sarcomero en reposo es de 2,0-2,4 um.

(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human

Body, Second Edition)

Unidades motoras: A pesar de que cada fibra
muscular esquelética posee s6lo una union
neuromuscular, el axén de una neurona motora
somatica se ramifica y forma uniones con

muchas fibras diferentes.
Figura 8. Unidades motoras. Se muestran dos
neuronas somaticas motoras (una violeta y otra
verde), cada una portando libras a su unidad
motora. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition)
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Una unidad motora es una motoneurona sématica mas todas las fibras musculares que
estimula. Cada una de estas neuronas hace contacto con un promedio de 150 fibras
musculares esqueléticas, todas ellas contrayéndose al mismo tiempo. Por lo general,
las fibras musculares de una unidad motora se encuentran dispersas por todo el
musculo, en vez de agrupadas. Los musculos que controlan movimientos precisos
consisten en muchas unidades motoras pequefias. Por ejemplo, los musculos de la
laringe, que controlan el habla, tienen tan solo dos o tres fibras musculares por unidad
motora, mientras los musculos que controlan los movimientos oculares pueden
alcanzar las 10 o 20 fibras. En contraposicion, los musculos esqueléticos responsables
de movimientos energéticos a gran escala, como el biceps braquial en los brazos vy el
gastrocnemio en las pantorillas, tienen entre 2000 y 3000 fibras musculares en algunas
de sus unidades motoras.

Sacudida muscular: Una sacudida muscular (contraccion ténica aislada) es la
contraccion repentina de todas las fibras de
una unidad motora en respuesta a un unico
potencial de accion en su neurona motora. La
sacudidas de las fibras musculares
esqueléticas duran entre 20 y 200 mseg. Esta
duracion es muy larga en comparacion con los
breves 1-2mseg que dura un potencial de
accion. Notese que existe una breve demora
entre la aplicacion del estimulo (tiempo cero
en la gréafica) y el comienzo de la contraccion.

Figura 9.Electromlograma de una contraccion aislada. La flecha indica el momento en el que tiene lugar el
estimulo. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Durante este el potencial de accion muscular se propaga por el sarcolema y se libera
los iones de calcio desde el reticulo sarcoplasmatico. La segunda fase el periodo de
contraccion, dura entre 10-100 mseg. En este tiempo el Ca2+ se une a la troponina, se
exponen los sitios de accién de la miosina y se forman los puentes cruzados. Se
produce entonces la tensibn maxima en la fibra muscular. En la tercera fase, el periodo
de relajacion, cuya duracién también es de 10-100 mseg, el Ca2+ es transportado de
vuelta al reticulo sarcoplasmatico en forma activa, la tropomiosina vuelve a cubrir los
sitios de unién de la miosina, la miosina se separa de la actina y la tension de la fibra
disminuye.
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Tipos de Fibras Musculares

1 fibras oxidativas lentas: Son las mas pequefias en diametro y, por lo tanto, el tipo
de fibra menos potente. Se ven de color rojo oscuro por que contienen grandes
cantidades de mioglobina y muchos capilares sanguineos. Debido a su alto contenido
de mitocondrias, estas fibras generan ATP principalmente por medio de la respiracion
celular aerdbica, razon por la cual se denomina fibra oxidativas. Se les llama lentas
porque la ATPasa de sus cabezas de miosina hidroliza el ATP en forma relativamente
lenta. Como consecuencias las fibras tienen baja velocidad de contraccion, las cuales
duran de 100 a 200 mseg y tardan méas en desarrollar la tensién maxima.

2 fibras oxidativas-glucoliticas rapidas: Poseen un diametro intermedio entre los dos
tipos de fibras, Contienen grandes cantidades de mioglobina y de capilares
sanguineos, por eso también generan un color rojo oscuro. Pueden generar cantidades
considerables de ATP a través de la respiracion celular aerébica, lo cual les genera una
resistencia considerable a la fatiga. Dado que su reserva intracelular de glucégeno es
alta, también genera ATP mediante la glucdlisis anaerdbica. Son rapidas por que las
ATPasas de sus cabezas de miosina hidrolizan ATP de tres o cinco veces mas rapido
gue las fibras lentas lo que aumenta su velocidad de contraccion.

3 Fibras glucolicas-rapidas: Son las de mayor diametro y las que contienen mayor
cantidad de miofibrillas. Por ende, pueden generar las contracciones mas potentes. Las
fioras GR tienen bajo contenido de mioglobina, relativamente pocos capilares
sanguineos, pocas mitocondrias y color blanco. Contiene grandes cantidades
glucogeno y produce ATP principalmente por la glucolisis. A causa de su gran tamafio y
su tamafio de hidrolizar el ATP, rapidamente, las fiboras GR se contraen fuerte y
rapidamente. Estan adaptadas a la realizacion de movimientos anaerébicos intensos de
corta duracién, como levantar pesas o arrojar una pelota, pero se fatigan pronto. Los
programas de entrenamiento de fuerza que involucran a una persona en actividades
gue requieren mucho esfuerzo por breves periodos de tiempo aumentan el tamafio,
fuerza y contenido de glucégeno de estas fibras. En un pesista, estas fibras pueden
tener un tamafio 50% mayor que las de una persona sedentaria 0 un atleta de
resistencia.

Figura 38 Seccion trasversal de los tres tipos de fibras musculares esqueléticas
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Resumen de los rasgos principales de los tres tipos de tejido muscular

Caracteristicas Musculo Musculo Musculo liso
esquelético Cardiaco
» Aspecto Fibra cilindrica, con | Fibra cilindrica | La fibra es mas
microscopico Yy | abundantes ramificada, con un | gruesa en el
caracteristicas. nucleos de | solo ndcleo de | medio, y afinada
localizacion localizacion hacia los
periférica; estriado. | central; los discos | extremos, con un
intercalares unen
a las fibras
vecinas; estriado.
solo ndcleo en
posicion  central;
no estriado.
> Localizacién
Comunmente Corazon Pared de las
adherido a los visceras huecas,
huesos, por medio vias aéreas ,
de tendones. vasos
» Diametro de la sanguineos, iris y
fibra cuerpos ciliares
Grande (10-20 | del ojo, musculos
Muy grande (10- um) asociados a los
» Componentes 100um) foliculos pilosos
del tejido
Endomisio Pequefio (3-8 um)
» Longitud de la | Endomisio,
fibra perimisio, y
epimisio 50um-100um Endomisio
» Proteinas
contractiles 100um-30 cm 30um-200um
organizadas en
sarcomeros )
Si SI No
» Reticulo
sarcoplasmatico
» Tubulos
transversales Abundante Moderado Muy escaso
presentes:
> Uniones entre Si, se alinean en Si, se alineanen | No

las fibras

cada union de las
bandas A-I

cada disco Z
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» Automatismo

> Fuente de Ca2+
para la
contraccion

> Proteinas
reguladoras de
la contraccién

» Velocidad de
contraccion

> Control nervioso

» Regulacion de la
contraccion

» Capacidad de
liberacion

Ninguna

No

Reticulo
sarcoplasmético

Tropinina y
tropomiosina

Rapido

Voluntario ( sistema
nervioso somatico)

Acetilcolina liberada
por las
motoneuronas
somaticas

Limitada, por parte
de las células
satélite.

Los discos
intercalares
poseen uniones en
hendidura y
desmosomas.

Si

Reticulo
sarcoplasmatico y
liquido intersticial.

Tropinina'y
tropomiosina

Moderado

Involuntario
(sistema nervioso
autébnomo.

Acetilcolina'y
noreadrenalina
liberadas por las
motoneuronas
autonémicas;
diversas
hormonas.

Limitada bajo
ciertas
condiciones

Uniones en
hendidura (gap)
en el musculo liso
visceral;ningunas
en el musculo liso
de unidades
multiples.

Si en el mudsculo
liso visceral

Reticulo
sarcoplasmatico y
liquido intersticial

Calmodulina'y
cinasa de las
cadenas livianas
de miosina.
Lento

Involuntario
(sistema nervioso
autbnomo.

Acetilcolina 'y
noreadrenalina
liberadas por las
motoneuronas
autonémicas;
Diversas
hormonas; cambio
guimicos locales;
distension.

Considerable, por medio
de los pericitos (en
comparacién con otros
tejidos musculares, pero
limitada en comparacion
con el epitelio)

Cuadro 1 Resumen de las principales caracteristicas de los tres tipos de tejido
muscular
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Sitios de fijacion muscular: origen e insercion

Los musculos esqueléticos que producen movimiento lo hacen ejerciendo una fuerza
sobre los tendones, los que a su vez traccionan de los huesos o de otras estructuras
(como la piel). La mayoria de los muasculos cruzan al menos una articulacién y se
insertan por lo general en los huesos que forman articulacion.

Habitualmente, al sitio de fijacién del tendon de un muasculo en el hueso estacionario se
le llama origen; al sitio de fijacion del otro tendon del musculo en el hueso que se
mueve se le llama insercion. Una buena analogia es el resorte de una puerta. En este
ejemplo, la parte del resorte fijado al marco de la puerta representa el origen; y la parte
fijada a la puerta representa la insercion; lo mas frecuente es que la insercion se
tracciona hacia el origen. La porcion carnosa del masculo que se encuentra entre sus
tendones se denomina vientre. Las acciones de un musculo son los principales que se
producen cuando el masculo se contrae. En nuestro ejemplo del resorte, seria el cierre
de nuestra puerta.

Sistema de Palancas y sus Acciones

Para producir movimiento, los huesos se comportan como palancas y las articulaciones
como los fuleros o puntos de apoyo de esas palancas. Una palanca es una estructura
rigida que puede moverse alrededor de un punto fijo llamado fulcro, simbolizado con un
Sobre la palanca actia dos fuerzas diferentes en dos puntos diferentes: El esfuerzo
(E) que produce el movimiento, y la carga o resistencia (R) que se opone al
movimiento. El esfuerzo es la fuerza ejercida por la contraccion muscular; la resistencia
por lo comun corresponde al peso de la parte del cuerpo que se mueve. El movimiento
se produce cuando el esfuerzo aplicado sobre el hueso en la insercion excede la
resistencia. Consideramos al biceps braquial flexionado el antebrazo sobre el codo
como cuando se levanta un objeto. Cuando el antebrazo se eleva, el codo representa
el fulcro. La fuerza de contraccion del biceps braquial que tracciona del antebrazo
representa el esfuerzo.
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Figura 11. Relacion entre los musculos esqueléticos y lo huesos. a) los musculos
estan sujetos a los huesos por medio de tendones en sitios conocidos como origenes o
inserciones. b) los muasculos esqueléticos producen movimiento al traccionar de los
huesos. Estos actian como palancas y las articulaciones como los fulcros de las
palancas. En este caso el principio de palanca-fulcro se ve ilustrado por el movimiento
del antebrazo. Preste atencion al punto de aplicacion de la carga (resistencia) y el
esfuerzo en este ejemplo. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body,
Second Edition)

Las palancas producen un intercambio entre la fuerza, la velocidad y amplitud del
movimiento. Una palanca opera con ventaja mecanica cuando un esfuerzo pequefio
puede mover una carga pesada. En este caso la clave esta en que el esfuerzo debe
aplicarse a una distancia mayor del fulero (debe tener mayor amplitud de movimiento)
debe moverse mas rapido que la resistencia o carga.

Las palancas se clasifican en tres géneros de acuerdo con las posiciones del fulcro, el
esfuerzo y la resistencia.

1) En una palanca de primer Género: El fulcro se encuentra entre el punto de
aplicacion de esfuerzo y de resistencia. Las tijeras y el sube y baja son ejemplos
de palancas de primer género. Esta palanca puede producir ventajas o
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desventajas mecanicas segun que el esfuerzo o resistencia estén mas cerca del
fulero. Hay pocas palancas de primer género en el cuerpo. Un ejemplo es la
formada por la cabeza que reposa la columna vertebral. Cuando se levanta la
cabeza, la contraccion de los musculos de la nuca proveen el esfuerzo (E), la
articulacién entre el atlas y el hueso occipital (Articulacién atlantooccipital) es el
fulero (F) y el peso de la porcidn anterior del craneo es la resistencia o carga.

2) En las palancas de segundo género: La resistencia se encuentra en el fulcro y
el punto de aplicacion del esfuerzo. Funciona como carretilla. Las palancas de
segundo género siempre producen ventaja mecanica porque la carga siempre
estd mas cerca del fulcro que el esfuerzo. Esta disposicion sacrifica velocidad y
rango de movimiento para obtener mayor fuerza: este tipo de palanca es la que
produce mas fuerza.

3) En las palancas de tercer género: El esfuerzo se aplica entre el fulcro y la
resistencia. Estas palancas funcionan como un par de pinzas o tijeras y son las
palancas mas comunes en el cuerpo. Las palancas de tercer género siempre
producen desventaja mecanica porque la fuerza esta siempre mas cerca del
fulcro que la resistencia. En el cuerpo, esta disposicion favorece el rango de
movimiento y la velocidad por sobre la fuerza. La articulacion del codo, el
musculo del biceps braquial y los huesos del brazo y el antebrazo son ejemplos
de palanca de tercer género.

Figura 12 Tipos de palancas. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human
Body, Second Edition)
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Efectos de la disposicion de los fasciculos: Dentro de un fasciculo, todas las fibras
musculares se encuentran paralelas unas a otras. Sin embargo, los fasciculos pueden
formar uno de cinco patrones con respecto a los tendones: paralelo, fusiforme (con
forma de cigarro), circular, triangular o peniforme (en forma de pluma).

Disposicion de los fasciculos

Figura 13. Fasciculos formando uno de cinco patrones con respecto a los
tendones: paralelo, fusiforme (con forma de cigarro), circular, triangular o
peniforme (con forma de pluma).

Principales Musculos Esqueléticos Superficiales

Los musculos de expresion facial (mimica), los cuales nos permiten expresar una gran
variedad de emociones, estan ubicados entre las capas de la fascia superficial.
Generalmente se originan entre la fascia y huesos del crdneo y se insertan en la piel

Musculos de la Expresion Facial.

Cuadro 2 Descripcion del origen, la insercion, la accién y la inervacion de los miisculos de la
expresion facial.
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Musculo Origen Insercion Accion Inervac

on

Musculo del cuero cabelludo Tira el cuero

Occipitofrontal cabelludo, eleva
Aponeurosis Piel superior | las cejas y | Nervio
epicraneal. al borde | arruga facial

Vientre frontal supraorbitario | horizontalmente la | (VII)

frente.

Vientre occipital Hueso Tira el cuero
occipital y | Aponeurosis | cabelludo hacia | Nervio
apofisis epicraneal atras. facial
mastoides del (Vi
hueso
temporal.

Muasculos de la boca Piel del | Cierra y | Nervio

Orbicular de la boca Fibras extremo de la | protruye los | facial
musculares boca labios, como al | (VII)
que rodean el besar;
oficio de la comprime  los
boca. labios contra los

dientes. Nervio

Cigomético mayor Piel del | Tira del angulo | facial

angulo de la | de la boca hacia | (VII)
Hueso boca y | arriba y hacia
cigomatico musculo afuera, como
orbicular de | sonreir.
Cigomatico menor la boca. Eleva el labio
superior,
Labio exponiendo la
Hueso superior dentadura Nervio
Elevador del labio superior cigomatico maxilar. facial
(Vi
Piel del | Eleva el Ilabio
angulo de la | superior.
Por encima del | boca y | Deprime (baja)

Depresor del labio inferior foramen musculo el labio inferior. | Nervio
infraorbitario orbicular de facial

Depresor del angulo de la | del hueso | la boca Tira del angulo | (VII)

boca maxilar de la boca hacia
superior abajo, y hacia

afuera, como al

Elevador del angulo de la Piel de labio | abrir la boca.

boca inferior Tira el angulo
Mandibula de la boca hacia | Nervio

Angulo de la | arriba y hacia | facial
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Buccinador (bucca-mejilla) boca afuera. (v
Presiona la
Mandibula mejilla  contra
los dientes y los | Nervio
labios, como el | facial
silbar, soplar y | (V1)
Por debajo del chupar; tira del
foramen Piel del labio | angulo de la
infraorbitario. inferior y | boca hacia
Risorio (risor-risa) musculo afuera; y asiste | Nervio
orbicular de | en la | facial
Apofisis la boca masticacion. (Vi
alveolar del
Mentoniano maxilar Musculo
superior e orbicular de | Tira el é&ngulo
inferior rafe la boca. de la boca | Nervio
pterigomandic lateralmente, facial
ular( banda) como al hacer | (VI
fibrosa que se muecas.
extiende Eleva y protruye
desde la el labio inferior y
apofisis tira la piel del
pterigoide del mentébn  hacia
hueso arriba como al
esfenoides Piel del | hacer pucheros
hasta la angulo de la
mandibula) boca
Nervio
Fascia sobre facial
la glandula Piel de la (Vi
parétida mejilla
(salival)
Nervio
Mandibula facial
(VI
Musculos del cuello Fascia sobre | Mandibula, Tira el sector | Nervio
Platisma (platys=chato,plano) |los musculos | musculos que | lateral del labio | facial
deltoides y | rodean el | inferior hacia | (VII)
protector angulo de la|abajo y hacia
mayor boca y la piel | atrds como al

de la regién

hacer pucheros,

inferior de la | deprime la

cara mandibula.
Musculos de la Borde circular | Cierre del | Nervio facial
Orbitade laceja | Pared gque rodea la | ojo. (VI

97




Orbicular del ojo
Corrugador

superciliar

Elevador del
parpado superior

medial de
la 6rbita

Extremo
medial y
arco
superficili
al del
hueso
frontal.

Techo de
la orbita
(a la
menor

del hueso
esfenoides)

orbita.

Piel de la ceja.

Piel
parpado
superior.

del

Tira la ceja
hacia abajo y
arruga
verticalmente
la piel de la
frente.

Eleva el
parpado
superior
(abre el 0j0)

Nervio facial

(Vi)

Nervio
oculomotor (1)

Figura 13. Masculos de la expresion facial. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of

the Human Body, Second Edition)
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Cuadro 3 Descripcidn de origen, insercion, inervacion y accion de los musculos extrinsecos del ojo

Musculo Origen Insercion Accién Inervacion
Recto Anillo Region Mueve el globo ocular Nervio
superior tendinoso superior y superiormente oculomotor
comun central del (elevacion) (1)
(sujetado a la | globo ocular. | medialmente(abduccién)
orbita
alrededor del Mueve el globo ocular
Recto foramen Region inferiormente Nervio
inferior Optica) inferior y (depresion), oculomotor
central del medialmente (1)
Igual que al globo ocular. | (abduccién) y lo rota
anterior medialmente.
Mueve el globo ocular
lateralmente
Recto lateral Region (abduccién). Nervio
lateral del Mueve el globo ocular abducens
globo ocular. | medialmente (VI
Recto medial | Igual que el (abduccion)
anterior Region
medial del Mueve el globo ocular Nervio
globo ocular. | inferiormente oculomotor
Oblicuo Igual que el (depresion), (1
superior anterior lateralmente
Region del (abduccioén) y lo rota
globo ocular | medialmente. Nervio
ubicada troclear (1V)
Hueso entre el recto
esfenoides, superior y
por encimay | recto lateral;
comun medial | el masculo
al anilloen la | se inserta en | Mueve el globo ocular
oOrbita. la superficie | superiormente
superior y (elevacion), lateralmente
Oblicuo lateral del (abduccioén) y lo rota
inferior globo ocular | lateralmente.
atraves de
un tendon Nervio
que pasa por oculomotor
la troclea. (1)
Maxilar en el
piso de la En la region
Orbita del globo
ocular entre
el recto
inferior y el

racto lateral
rectoatefat
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Figura 14. Masculos extrinsecos del ojo.

Cuadro 4. Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los miisculos que mueven la

Musculos que mueven la mandibula.

mandibula
Muasculos Origen Insercién Accion
Mesetero Maxilar y Angulo y ramade | Eleva el | Ramo
arco la mandibula. maxilar, mandibular
cigomatico. como al | del nervio
Temporal Hueso Apdfisis cerrar la | trigémino
temporal coronoides y rama | boca. (V).
de la mandibula. Elevay Ramo
Pterigoideo retraer la mandibular
medial Superficie Angulo yrama de | mandibula. | del nervio
medial de la | la mandibula. trigémino
porcion Elevay (V).
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Pterigoideo
lateral

lateral de la
apofisis
pterigoides
del hueso
esfenoides;
maxilar.

Ala mayor y
superficie
lateral de la
porcion
lateral de la
apofisis
pterigoides
del hueso
esfenoides.

Condilo de la
mandibula;
articulacion

temporomandibular

(ATM)

protruye

(extiende) la | Ramo

mandibula y | mandibular

la mueve de | del nervio

lado a lado. | trigémino
(V).

Protruye la

mandibula,

la deprime,

como al

abrir la Ramo

boca, y la mandibular

mueve de del nervio

lado a lado. | trigémino
(V).

Figura 15. Muculos que mueven la mandibula. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas
of the Human Body, Second Edition)

Misculos extrinsecos de la lengua

Cuadro 5 Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los misculos extrinsecos de

la lengua
Musculos Origen Insercion Accion Inervacion
Geniogioso Mandibula Superficie Deprime la lenguay | Nervio
(Genio=menton; inferior de la | tira de ella hacia hipogloso (XII)
gioso=lengua). lenguay adelante,(protrusion)
hueso

Estilogloso Apdfisis hioides. Eleva lalenguay la

estiloides del lleva hacia atras Nervio

hueso Superficie (retraccion) hipogloso (XII)
Palatogloso temporal. inferior lateral | Eleva la lengua y
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de la lengua. | tira el paladar Plexo

Superficie blando hacia abajo | faringeo, el
anterior del Superficie sobre la lengua. cual contiene
paladar lateral de la axones
Hiogloso blando. lengua. provenientes
del nervio

vago (X) y del
accesorio (XI).

Asta mayor Superficie Deprime lalenguay | Nervio
del hueso lateral de la tira de sus lados hipogloso (XII)
hioides. lengua. hacia abajo

Figura 16. Muculos que mueven la lengua. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition)

Musculos de la region anterior del cuello

Cudro 6 Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los miisculos de la regién
anterior del cuello

Muasculos Origen Inserciébn | Accion Inervacion
Mdasculos Vientre Cuerpo del | Eleva el hueso hioides y Vientre anterior:
suprahioideos anterior del hueso deprime la mandibula, como | Division
Digéstrico lado medial hioides al abrir la boca. mandibular del
(gaster=vientre) | del borde mediante Eleva el hueso hioides y lo nervio trigémino
inferior de la | un tendon | tira hacia atras. (V).Vientre
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mandibula; intermedio. | Eleva el hueso hioides y el posterior: Nervio
vientre piso de la boca y deprime la | facial (VII)
Estilohioideo posterior del mandibula.
hueso
temporal. Eleva el hueso hioides, tira | Nervio facial
Milohioldeo el hueso hioides y la lengua | (VII)
Apdfisis Cuerpo del | hacia adelante y deprime la
estiloides del | hueso mandibula. Rama
hueso hioides. mandibular del
Geniohioideo temporal. nervio trigémino
(genio= menton) Cuerpo del (V)
Cara interna | hueso
de la hioides. Primer nervio
mandibula. espinal cervical.
Cuerpo del
Cara interna | hueso
de la hioides.
mandibula.
Muasculos Borde Cuerpo del | Deprime el hueso hioides. Ramos de los
infrahioides superior de la | hueso nervios
Omohioideo escapulay hioides. espinales C1-C3
(omo=relacionado | ligamento
con el hombro) transverso
superior.
Cuerpo del Ramos de los
hueso Deprime el hueso hioides. nervios
Esternohioideo Extremo hioides. espinales C1-C3
medial de la Deprime el cartilago tiroides
clavicula'y Cartilago | de la laringe. Ramos de los
manubrio del | tiroides de nervios
esternon. la laringe. | Eleva el cartilago tiroides de | espinales C1-C3
Esternotiroideo Manubrio del | Asta la laringe y deprime el Ramos de los
esternon. mayor del | hueso hioides. nervios
Tirohioideo Cartilago hueso espinales C1-C2
tiroides de la | hioides. y ramo
laringe descendente del

hipogloso (XII)
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Figura 17. Musculos del piso de la cavidad bucal y la regién anterior del cuello.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition

Cuadro 7.Descripcién del origen, insercién, accién e inervacion de los miisculos que mueven la
cabeza.
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Musculos Origen Insercion Accidn Inervacion
Esternocleidomastoideo | Esternony | Apofisis Actuando juntos | Nervio
(esterno= clavicula mastoideas | (bilateralmente), | accesorio
esternodn;cleido=clavicula; del hueso flexionando la (X1
Mastoideo= Apofisis temporal porcién cervical
mastoides del hueso de la columna
temporal) vertebral,

flexionan la
cabezay elevan
el esternon
durante la
Semiespinoso de la Apofisis Hueso inspiracion Nervios
cabeza (Semi=mitad; transversas | occipital forzada, espinales
espino=apofisis espinosa | de las entre las extienden cervicales.
de las vértebras) primeras lineas lateralmente y
seis o siete | nucales rota la cabeza
vértebras superior e hacia el lado
toracicas, inferior. contrario.
séptima Actuando juntos,
vertebral extienden la
Esplenio de la cervical y cabeza;
cabeza(esplenio=venda) | apofisis actuando solos, | Nervios
articulares rota la cabeza espinales
de la Hueso hacia el lado cervicales.
cuarta, occipital y opuesto al del
quinta 'y apdofisis musculo
sexta mastoideas | contraido.
Longisimo de la cabeza | vertebra del hueso
(longisimo= el mas largo) | cervicales. |temporal
Ligamento
nucal y Nervios
apofisis Actuando juntos, | espinales
espinosas extienden la cervicales
de la Apdfisis cabeza;
séptima mastoides | actuando solos,
vértebra del hueso flexionando
cervical y temporal lateralmente y
de las rotan la cabeza
primeras hacia el mismo
tres o lado del musculo
cuatro contraido.
veértebras
toracicas. Actuando juntos,
Apofisis extienden la
transversas cabeza;actuando
de las solos, flexionan
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primeras lateralmente y
cuatro rotan la cabeza
vértebras hacia el mismo
toracicas y lado del musculo
apofisis contraido
articulares
de las
Gltimas
cuatro
vértebras
cervicales.

Figura 18. Triangulos del cuello. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human
Body, Second Edition)
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Musculos de la pared abdominal

Cuadro 8 Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los musculos que forman
parte de la pared abdominal

Musculos Origen Insercion | Accién Inervacion
Recto del abdomen | Cresta del Cartilago Flexiona la Nervios
pubis y de la columna espinales
sinfisis del quinta, vertebral, toracicos T7-
pubis. sextay especialmente en | T12
séptima su region lumbar
costillasy | y comprime el
apofisis abdomen para
xifoides. asistir la
Oblicuo externo del defecacion, la
abdomen miccion,
Ultimas ocho inspiracion Nervios
costillas Cresta forzada y el espinales
lliacay parto. toracicos T7-
linea alba. T12 y nervio
Actuando juntos | iliohipogéstrico
bilateralmente,
Oblicuo interno Cresta iliaca, comprime el
ligamento abdomeny Nervios
inguinal y Cartilagos | flexiona la espinales
fascia de las columna toracicos T8-
toracolumbar. | Gltimas vertebral; T12 y nervio
Transverso del tres o actuando solos iliohipogastrico
abdomen cuatro (unilateralmente), | y nervio
Cresta iliaca, | costillasy | flexiona ilioinguinal.
ligamento linea alba. | lateralmente la
inguinal, columna Nervios
fascia lumbar vertebral. espinales
y cartilagos Apofisis toracicos T7-
Cuadrado lumbar de las seis xifoides, Comprime el T12 y nervio
costillas. linea alba | abdomen. iliohipogastrico.
Crestailiaca |y pubis. Y nervio
y ligamento ilioinguinal.
iliolumbar
Nervio espinal
Borde toracico T12y
inferior de | Actuando junto, nervios
la tiran la espinales
duodécima | duodécima lumbares L1-
costillay costilla hacia L3 O L1-L4.
primeras abajo durante la
cuatro espiracion
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vértebras
lumbares

forzada, fija la
duodécima
costilla para
evitar su
evaluacion
durante la
inspiracion
forzada y ayuda
a extender la
porciéon lumbar
de la columna
vertebral.
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Figura 19 Masculos de la regiéon anterolateral de la pared abdominal del hombre. (Veasé
Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Musculos de la ventilacion

Cudro 9 Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los miisculos utilizados en la

ventilacion
Musculos Origen Insercion Accibn Inervacion
Diafragma Apofisis Tendon La contraccioén del Nervio
(dia= a través; | xifoideas del central. diafragma provoca frénico , el
fragma=pared) | esterndn, su aplanamiento con | cual
cartilagos el consiguiente contiene
costales y aumento de la axones de
porciones dimension vertical de | los nervios
adyacentes de la cavidad toréacica, espinales
las ultimas seis produciendo cervicales
costillas, inspiracion; la (C3-C5H)
vértebras relajacion del
lumbares y sus diafragma hace que
Intercostales | discos se mueva hacia
externos intervertebrales arriba, disminuyendo
y duodécima la dimension vertical
costilla. de la cavidad
toracica, Nervios
produciendo espinales
Borde inferior | Borde espiracion. toracicos
de la costilla superior de la | Su contraccion T2-T12
superior costilla provoca elevacion de
inferior. las costillas, con
incremento en las
dimensiones
anteroposteriores y
lateral de la cavidad
Intercostales toracica,
internos produciendo
inspiracion; su
Borde superior | Borde inferior | relajacion produce
de la costilla de la costilla | la depresién de las
inferior superior costillas con la
consiguiente Nervios
disminucién de las espinales
dimensiones lateral y | toracicos
anteroposterior de la | T2-T12

cavidad toracica,
produciendo
espiracion.
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Su contraccion
tracciona de las
costillas adyacentes
disminuyendo aun
mas las dimensiones
anteroposterior y
lateral de la cavidad
toracica durante la
espiracion forzada.
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Figura 20.Muculos involucrados en la veltilacion, como se ven en el varon. (Veasé
Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition).

Cuadro 10 Descripcién del origen, insercion, accién e inervacién de los miisculos del diafragma

pelviano
Musculos Origen Insercion Accibn Inervacion
Elevador del Este masculo | Coxis, uretra,
ano es divisible en | canal anal,
dos partes, el | cuerpo
musculo perineal (una
pubocoxigeo y | masa con Soporta y mantiene la
el masculo forma de cuia | posicion de las Nervios
ilicoxigeo. de tejido visceras pelvianas; espinales
Pubocoxigeo fibroso resiste los aumentos sacros S2-S4
Pubis ubicada en el | de la presion
centro del intraabdominal
periné) y el durante la espiracién
rafe forzada, toser,
anocoxigeo vomitar, orinar y

lliocoxigeo

Coxigeo

Espina ciatica

Espina ciatica

(banda fibrosa
angosta que
se extiende
desde el ano
hasta el coxis.
Coxis

Region inferior
del sacroy
region

defecar; comprime el
ano, la uretray la
vagina.

Igual que al anterior

Soporta y mantiene la
posicion de las

Nervios
espinales
sacros S2-54
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superior del
Coxis

visceras de la pelvis;
resisten los aumentos
en la presién
intraabdominal
durante la espiracion
forzada, toser,
vomitar, orinar y
defecar; tira el coxis
hacia adelnate luego
de la defecacion o el
parto.

Nervios
espinales
sacros S4-S5

Figura 21.Musculos del diafragma pélvico, como se ven el en periné femenino.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Musculos de las extremidades Superiores

Cuadro 11 Descripcién del origen, insercién, accién e inervacién de los miiculos que mueven la

cintura escapular

Muasculos Origen Inervacion Accion Inervacion
Musculos Primera Clavicula Deprime y mueve la | Nervio
toracicos costilla clavicula hacia subclavio
anteriores adelante y ayuda
Subclavio estabilizar la cintura

escapular. Nervio
Pectoral De la segunda | Apdfisis Abduce y rota la pectoral
menor a la quinta, de | coracoides de | escapula hacia medial.
la terceraala |laescapula. abajo; eleva de la
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quinta o de la
segunda a la

cuarta costilla.

tercera a la quinta
costilla durante la
inspiracion forzada

si la escapula esta | Nervio
Serrato Primera ocho | Borde fija. toracico
anterior 0 nueve vertebral y Abduce y rota hacia | largo.
costillas angulo inferior | arriba la escépula;
de la eleva las costillas
escapula. cuando la escapula
esta estabilizada:
conocido como
musculo de los
boxeadores” por su
importancia en los
movimientos
horizontales del
brazo como al
golpear o empujar.
Musculos Linea nucal Clavicula 'y Las fibras Nervio
toracicos superior del acromiony superiores elevan la | accesorio
posteriores hueso espina de la escapulay pueden | (XI)y
Trapecio (con | occipital, escapula. ayudar a extender nervios
forma de ligamento la cabeza, las fibras | espinales
trapezoide) nucal y medias aducen la cervicales
apofisis escapula, las fibras | C3-C5.
espinosas de superiores e
la séptima inferiores juntas
vértebra rotan la escapula
cervical y Borde hacia arriba; Nervio
Elevador de la | todas las vertebral estabiliza la escapular
escapula vértebras superior de la | escapula. dorsal y
toracicas. escapula. Eleva la escapulay | nervios
rota hacia abajo. espinales
cervicales
Romboides Primeras Borde Eleva y aduce la C3-C5
mayores. cuatro o cinco | vertebral de la | escapulay rota Nervio
vértebras escapula por | hacia abajo; dorsal de
cervicales. debajo de la estabiliza la la
espina. escapula. escapula.
Romboides
menor Apdfisis Borde Eleva y aduce la
espinosas de | vertebral de la | escapula y rota Nervio
la segunda a | escapula por | hacia abajo; dorsal de
la quinta encimade la | estabiliza la la
vértebras espina. escapula. escapula.
toracicas.
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Apdfisis
espinosas de
la séptima
vértebra
cervical y de
la primera
vértebra
toracica.

Figura 22.Musculos que mueven la cintura escapular (hombro) (Veasé Tortora, A

Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Cuadro 12 Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los masculos que
mueven el himero

Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
Muasculos Clavicula Tubérculo mayor y labio | El conjunto, | Nervios
auxiliares (cabeza lateral del surco aduce y rota | pectorales
gue mueven | clavicular, intertubercular medialmente | medial y
el humero esternon y (corredera bicipital) del | el hombro la | |ateral.
Pectoral cartilago hamero. cabeza
mayor costales de clavicular

la segunda a flexiona el
la sexta brazoy la
costilla, y a cabeza
veces de la esternocostal
primera ala extiende el
brazo
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Braquial séptima flexionado a
ancho (cabezas lado del
esternocostales. tronco.
Apofisis Surco intertubercular del
€spinosas de | himero Extiende, Nervio
la dltimas aduce y rota | toracodorsal.
sels medialmente
vertebras, el brazo a
torécicas, nivel de la
todas las articulacion
vértebras del hombro;
lumbares, tira el brazo
crestas del hacia abajo
sacro e ilion, y atras.
dltimas
cuatro
costillas
Musculos Extremidad Tuberosidad deltoidea Las fibras Nervio axilar
escapulares | acromial de del himero laterales el
gue mueven | la clavicula brazo
el humero (fibras actuando en
Deltoides anteriores), la
acromion de articulacién
la escapula del hombro;
(fibras las fibras
laterales) y anteriores
espina de la flexionany
escapula rotan
(fibras medialmente Nervio
Subescapular | posteriores) | Tubérculo menor del el brazo subescapular
hamero (troquin) actuando en | superior e
la inferior.
articulacion | Nervio
Supraespinoso | Fosa Tubérculo mayor del del hombro; | supraescapular.
subescapular | himero (troquiter) las fibras
de la posteriores
escapula extiendeny | Nervio
Infraespinoso Tubérculo mayor del rotan supraescapular,
hamero. lateralmente
Fosa el brazo.
supraespinosa Rota el
Redondo de la Labio del surco brazo
mayor escapula. intertubercular(corredera | medialmente

bicipital)

actuando en
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Redondo
menor

Coracobraquial

Fosa
infraespinosa
de la
escapula.

Angulo
inferior de la
escapula.

Borde
inferolateral
de la
escapula.

Apdfisis
coracoides
de la
escapula.

Tubérculo mayor del
hamero.

Mitad de la superficie
media de la diafisis
humeral.

la
articulacion
del hombro.
Asisten al
musculo
deltoides en
la aducciéon
del brazo
actuando en
la
articulacion
del hombro.
Rota
lateralmente
y aduce el
brazo,
actuando
sobre la
articulacion
del hombro.
Extiende el
brazo en la
articulacion
del hombro y
participa en
la aduccién
y  rotacion
medial del
brazo sobre
la
articulacion
del hombro.
Rota
lateralmente,
extiende vy

aduce el
hombro
sobre la
articulacion
del hombro.
Flexiona vy
aduce el
hombro
sobre la
articulacion
del hombro.

Nervio
musculocutaneo.
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Figura 23.Muculos que mueven el humero (hueso del brazo) (Veasé Tortora, A

Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Cuadro 13.descripcion del origen, insercién, accién e inervacion de los miiculos que mueven el

radio y el cubito.

Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
Flexores del | La cabezalarga | Tuberosidad | Flexiona el Nervio
antebrazo se originaenel |delradioy antebrazo a musculocutaneo
Biceps tubérculo aponeurosis | nivel de la
Braquial ubicado por bicipital. articulacion del

encima de la codo, supina el
cavidad antebrazo a
glenoides de la nivel de las
escapula articulaciones
(tubérculo radiocubitales y

supraglenoideo);
la cabeza corta
se origina de la
apofisis
coracoides de la

flexiona el brazo
a nivel de la
articulacion del
hombro.

Nervio
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Braquial escapula. Tuberosidad musculocutaneo
(anterior) del cubitoy | Flexiona el
Region distal de | apdfisis antebrazo a
la cara anterior | coronoides nivel de la Nervio radial
del himero. del cubito. articulacioén del
Braquiorradial Por encima | codo.
Borde lateral del | de la apofisis
extremo distal estiloides del
del himero. radio. Flexiona el
antebrazo a
nivel de la
articulacion del
codo; supina y
prona el
antebrazo a
nivel de las
articulaciones
radiocubitales
hacia una
posicién neutra.
Extensores Cabeza larga: Olécranon Extiende al Nervio radial.
del tubérculo del cubito. antebrazo a
antebrazo infragienoideo, nivel de la
Triceps una proyecciéon articulacion del
braquial (tres | inferior de la codo y extiende
cabezas de cavidad el brazo a nivel
origen) glenoidea de la de la
escapula. articulacion del
Cabeza lateral: hombro.
cara
posterolateral
del himero por
encima del
surco radial
Cabeza medial:
cara posterior Nervio radial.
del humero por | Olécranony
debajo del surco | porciéon
Anconeo del nervio radial. | superior del
Epicondilo cuerpo del
lateral del cubito. Extiende el
hdamero antebrazo a
nivel de la
articulacioén del
codo.
Pronadores | Epicondilo Regién Prona en Nervio mediano
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del
antebrazo
Pronador
redondo
(pronador=
rota la palma
hacia abajo)

medial del
hamero y
apofisis
coronoides del
cubito.

Porcion distal de

media de la
cara lateral
del radio

Porcion de la

antebrazo a
nivel de las
articulaciones
radiocubitales y
flexiona
levemente el
antebrazo a
nivel de la

Nervio mediano

Pronador la di&fisis del diafisis del articulacioén del
cuadrado cubito. radio. codo.
Prona el
antebrazo a
nivel de las
articulaciones
radiocubitales.
Supinador Epicondilo Cara lateral | Supina el Ramo profundo
del lateral del del tercio antebrazo a del nervio radial
antebrazo humero y proximal del | nivel de las
Supinador= pliegue cercano | radio. articulaciones
rota la palma | ala escotadura radiocubitales.
hacia arriba) | radial del cubito
(cresta del
supinador)
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Figura 24. Masculos que mueven el radio y el cubito (huesos del brazo) (Veasé
Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition).

Cuadro 14 Descripcién del origen, isercion, accion e inervacion de los miisculos que mueven la
murnieca, la mano y los dedos.

Musculos Origen Insercién Accion Inervacion
Compartimiento
anterior
superficial
(flexor) del Epicondilo Segundo y Flexionay aduce la | Nervio
antebrazo medial del tercer mano (desviacion mediano
Flexor radial del hamero matacarpianos. | radial) a nivel de la
carpo. (epitroclea) articulacion de la
mufieca.

Palmar largo Epicondilo Retinaculo de | Flexiona levemente

medial del los flexores y la mano a nivel de la | Nervio
Flexor cubital del | humero. aponeurosis articulacion de la mediano
carpo Epicondilo palmar mufieca.

medial del Pisiforme,

hamero y ganchoso y Flexiona y aduce la | Nervio
Flexor superficial | borde base del quinto | mano (desviacién cubital.
de los dedos posterosuperior | metacarpiano. | cubital) a nivel de la

del cubito. Falange media | articulacion de la

Epicondilo de cada dedo. | mufeca.

medial del Nervio

hamero, Flexiona la falange mediano

apofisis media de cada dedo

coronoides del a nivel de la

cubitoy a lo articulacion

largo de un interfalangica

pliegue proximal , la falange

ubicado en el proximal de cada

margen lateral dedo a nivel de la

de la cara articulacion

anterior (linea metacarpofalangica

oblicua y la mano a nivel de

anterior) del la articulacion de la

radio. mufeca
Comportamiento
anterior Flexiona la falange | Nervio
profundo (flexor | Cara anterior Base de la distal del pulgar a mediano
del antebrazo) del radio y falange distal nivel de la
Flexor largo del membrana del pulgar. articulacion
pulgar inter0sea interfalangica.

(lamina de
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tejido fibroso
gue mantiene

Flexor profundo | juntos los Nervios
de los dedos. cuerpos del Base de la Flexiona las mediano y
radio y el falange distal | falanges mediay cubital.
cubito). de cada dedo. | distal de cada dedo
Cara a nivel de las
anteromedial articulaciones
del cuerpo del interfalangicas y la
cubito falange proximal a
nivel de la
articulacion
metacarpofalangica,
la mano a nivel de la
articulacion de la
mufieca.
Compartimiento
posterior
superficial
(extensor) del Pliegue Segundo Extiende y abduce Nervio
antebrazo supracondileo | metacarpiano | la mano a nivel de la | radial
Extensor radial superior del articulacion de la
largo del carpo humero mufieca.
(primer radial Tercer
externo) Epicéndilo metacarpiano Nervio
Extensor radial lateral del Extiende y abduce radial
corto del carpo hamero. la mano a nivel de la
(segundo radial Falange distal | articulacion de la
externo) Epicondilo y media de mufieza Nervio
Extensor de los lateral del cada dedo radial
dedos hamero Extiende las
falanges distales y
media de cada dedo
a nivel de las
articulaciones
Tendon del interfalangicas, la
Extensor del Epicondilo extensor de los | falange proximal de | Ramo
menique. lateral del dedos en el cada dedo a nivel de | profundo
hamero. mefiique. la articulacion del nervio
metacarpofalangica | radial
y la mano a nivel de
Extensor cubital Quinto la muiieca.
del carpo Epicondilo metacarpiano | Extiende la falange
lateral del proximal del quinto Ramo
hamero y dedo a nivel de la profundo
borde posterior articulacion del nervio
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del cubito metacarpofaldngica | radial.
y la mano a nivel de
la articulacion de la
mufieca.
Extiende y aduce la
mano a nivel de la
articulacion de la
mufieca.
Comportamiento
posterior Ramo
profundo Abduce y extiende profundo
(extensor) del el pulgar a nivel de | del nervio
antebrazo. Cara posterior | Primer la articulacion radial.
Abductor largo media del radio | metacarpiano | carpometacarpiana
del pulgar y cubito y y abduce la mano a
(abductor=aleja | membrana nivel de la
una arte del inter6sea articulacion de la
cuerpo de la linea mufeca. Ramo
media) Base de la Extiende la falange | profundo
Extensor corto Cara posterior | falange proximal del pulgar | del nervio
del pulgar. media del radio | proximal del a nivel de la radial.
y membrana pulgar. articulacion
interésea. metacarpofalangica,
el primer
Extensor largo metacarpiano a nivel
del pulgar. Cara posterior | Base de la de la articulaciéon
media del falange distal carpometacarpiana | Ramo
cubito y del pulgar. y la mano a nivel de | profundo
membrana la articulacion de la | del nervio
interésea mufieca. radial
Extiende de la
Extensor del falange distal del
indice. pulgar a nivel de la
Tenddn del articulacion
Cara posterior | extensor de los | interfalangica, el
del cubito dedos en el primer metacarpiano | Ramo
dedo indice. del pulgar a nivel de | profundo
la articulacion del nervio
carpometacarpiana | radial.

y abduce la mano a
nivel de la
articulacion de la
mufeca.

Extiende las
falanges distales y
media del dedo
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articulaciones
interfalangicas, la

dedo indice a nivel
de la articulaciéon

indice a nivel de las

falange proximal del

metacarpofalangica.

Figura 25. Musculos que mueven la mufieca, la mano y los dedos. (Veasé Tortora,
A Photographic Atlas of the

Cuadro 15 Descripcion del origen, insercidon, accion e inervacion de los musculos
intrinsecos de la mano.

Musculos Origen Insercion Accion Inervacion
Tenares(regiéon | Retindculo de | Borde lateral | Abduce el pulgar a Nervio
lateral de la los flexores, de la falange | nivel de la articulaciéon | mediano
palma) escafoides y proximal del carpometacarpiana.
Abductor largo trapecio. pulgar.
del pulgar.
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Mueve el pulgar a

Nervio

Oponente del Retinaculo de | Borde lateral | través de la palma mediano
pulgar los flexores del | del primer para encontrarse con
trapecio. metarcapiano | el dedo mefique
(pulgar) (oposicion) a nivel de
la articulacion
Flexor corto del | Retinaculo de | Borde lateral | carpometacarpiana. Nervio
pulgar. los flexores, de la falange | Flexiona el pulgar a mediano y
trapecio, hueso | proximal del | nivel de las cubital
grande y pulgar. articulaciones
Aductor del trapezoide. carpometacarpiana y
pulgar Cabeza Borde medial | metacarpofalanfica. Nervio
oblicua: hueso | de la falange cubital
grande y proximal del Aduce el pulgar a
segundo y pulgar por un | nivel de las
tercer tenddn que articulaciones
metacarpianos; | contiene un carpometacarpiana y
cabeza hueso metacarpofalangica.
transversa: sesamoideo.
tercer
metacarpiano.
Hipotenares
(regién medial Pisiforme y Borde medial | Abduce y flexiona el Nervio
de la palma) tendoén del de la falange | dedo mefique a nivel | cubital.
Abductor del flexor cubital proximal del de la articulacion
dedo mefique del carpo. mefiique. metacarpofalangica.
Flexor corto del | Retinaculo de | Borde medial | Flexiona el dedo Nervio
dedo mefique. los flexores y de la falange | mefiique a nivel de las | cubital
ganchoso proximal del | articulaciones
mefique. carpometacarpiana y
Oponente del metacarpofalangica.
dedo mefique Retinaculo de | Borde medial | Mueve el dedo Nervio
los flexores y del quinto mefique a través de cubital.
ganchoso. metacarpiano | la palma para
(dedo encontrarse con el
mefique) pulgar (oposicion) a
nivel de la articulacion
carpometacarpiana.
Intermedios Bordes Flexiona cada dedo a | Nervios
( Bordes laterales de nivel de las mediano y
mediopalmares) | laterales de los | los tendones | articulaciones cubital

Lumbricales
(lumbricus,

tendones y del
flexor profundo

del extensor
de los dedos

metacarpofalangicas y
extiende cada dedo a
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lombriz cuatro
musculos)

Interéseos
palmares (tres
musculos )

Interéseos
dorsales
Cuatro musculos

de los dedos
en cada dedo.
Bordes del
cuerpo de los
metacarpianos
(excepto el del
medio)

Borde
adyacentes de
los
metacarpianos)

en las
falanges
proximales de
cada dedo.
Bordes de las
bases de las
falanges
proximales de
cada dedo
(excepto el
del medio)
Falange
proximal de
cada dedo.

nivel de las
articulaciones
interfalangicas.

Abduce cada dedo a
nivel de las
articulaciones
metacarpofalangicas;
flexiona cada dedo a
nivel de las
articulaciones
metacarpofalangicas.

Abduce los dedos 2 al
4 a nivel de las
articulaciones
metacarpofalangicas;
flexiona los dedos 2 a
4 a nivel de las
articulaciones
metacarpofalangicas ;
y extiende cada dedo
a nivel de las
articulaciones
interfalangicas.

Nervio
cubital

Nervio
cubital.

125




Figura 26. Muculos intrinsecos de la mano. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of

the Human Body, Second Edition)

Musculos de la Columna Vertebral.

Cuadro 16 Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los masculos que
mueven la columna vertebral

Musculos Origen Insercion Accibn Inervacion
Esplenios Ligamento Hueso Actuando juntos | Nervios
Esplenio de la cabeza | nucaly occipital y | (bilateralmente), | espinales

apofisis apofisis extienden la cervicales
espinosas de | mastoideos | cabeza, medios.
la séptima del hueso | actuando solos
vértebra temporal (unilateralmente),
cervical y las flexionan
Esplenio del cuellos primeras tres lateralmente y Nervios
0 cuatro rota la cabeza espinales
vértebras hacia el mismo cervicales
toracicas. Apofisis lado del musculo | inferiores.
Apofisis transversas | contraido.
espinosas de | de las Actuando juntos,
la tercera a la | primeras extienden la
sexta dos o cabeza;
vértebras cuatro actuando solos,
toracicas. vértebras flexionan
cervicales. | lateralmentey
rotan la cabeza
hacia el mismo
lado del musculo
contraido.
Erector de la
columna grupo
iliocostal (lateral)
lliocostal cervical Seis primeras | Apofisis Actuando juntos, | Nervios
costillas transversas | los masculos de | espinales
de las cada cervicales
primeras region(cervical, y
lliocostal toracico Ultimas seis | cuatro a toracica y toracicos.
costillas seis lumbar) Nervios
vértebras extienden y espinales
lliocostal lumbar cervicales. | mantienen la toracicos.
Cresta iliaca | Primeras postura erecta de | Nervios
seis la columna espinales
costillas. vertebral en sus | lumbares
respectivas
Ultimas regiones
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seis ;actuando
costillas solos,flexionan
lateralmente la
columna
vertebral en sus
respectivas
regiones
Grupo longisimo Apofisis Apofisis Actuando juntos, | Nervios
(intermedio) transversas mastoides | los musculos de | espinales
Longisimo de la de las del hueso | cada region cervicales
cabeza(el mas largo) primeras temporal. (cervical, toracica | y
cuatro y lumbar) toracicos.
vértebras extienden y Nervios
toracicas y mantienen la espinales
apofisis postura erecta de | toracicos.
articulares de la columna Nervios
las dltimas vertebral en sus | espinales
Longisimo cervical cuatro respectivas lumbares.
vértebras regiones; Nervios
cervicales. Apofisis actuando solos, | espinales
transversas | flexionan cervicales
de la lateralmente la medios e
segunda a | columnaensus | inferiores.
Longisimo toracico Apdfisis la sexta respectivas
transversa de | vértebras regiones. Nervios
la cuarta y cervicales. | Actuando juntos, | espinales
quinta los longisimos de | cervicales
vértebra la cabeza y toracicos
toracica Apofisis extiende la superiores.
transversas | cabeza; Nervios
de todas actuando solos, | espinales
las rotan la cabeza toracicos y
Apofisis vértebras hacia el mismo lumbares
transversa de | toracicas, lado del musculo
las vértebras | de las contraido.
lumbares. primeras Actuando juntos,
lumbares y | los musculos
de la longisimo
novenay cervical y los
décima longisimos
costilla toracicos
extienden la
columna
vertebral en sus
respectivas
regiones;
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actuando solos,

flexionan
lateralmente la
columna
vertebral.
Grupo espinoso Se origina Hueso Actuando juntos, | Nervios
(medial) junto con el occipital los masculos de | espinales,
Espinoso de la cabeza | semiespinoso cada region cervicales
de la cabeza (cervical, toracica | y toracicos
Espinoso cervical y lumbar) superiores.
extiende la Nervios
Ligamento Apofisis columna espinales
nucal y espinosa vertebral en sus | cervicales
Espinoso toracico apdofisis del axis. respectivas inferiores y
espinosa de regiones. toracicos.
la séptima Nervios
vértebra Apofisis espinales
cervical. espinosa toracicos.
Apofisis del axis.
espinosas de | Apofisis
las ultimas espinosa
vertebras de las
toracicas y primeras
primeras vértebras
lumbares. torécicas
Transversoespinosos | Apdfisis Hueso Actuando en Nervios
Semiespinoso de la transversas | occipital conjunto, espinales
cabeza de las extienden la cervicales
primeras seis cabeza; y
o siete actuando solos, | toracicos.
vértebras rota la cabeza
toracicas, hacia el lado
séptima opuesto al
vértebra musculo
Semiespinoso cervical. | cervical y contraido.
apofisis Apofisis Nervios
articulares de | espinosas espinales
Semiespinoso torécico | la cuarta, de la cervicales
quinta 'y primera a y
sexta la quinta Actuando en toracicos.
vértebras vértebra conjunto, los Nervios
cervicales. cervical. musculos espinales
Apofisis Apofisis semiespinosos toracicos.
Multifidos (muchos transversas espinosas | cervicalesy
segmentos) de las de las toracicos
primeras primeras extienden la
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cinco o seis | cuatro columna Nervios
vértebras vértebras vertebral a la espinales
Rotadores toracicas. toracicas y | altura de sus cervicales,
Apofisis las 2 respectivas toracicos
transversas altimas regiones. lumbares.
de la sextaa | cervicales.
la décima
vértebras Nervios
torécicas. Apofisis espinales
espinosas | Actuando en cervicales,
de una conjunto, toracicos y
vértebra extienden la lumbares.
Sacro, ilion, mas columna
apofisis superior. vertebral;
transversas actuando solos,
de las flexionan
vértebras Apofisis lateralmente la
lumbares, espinosa columna
toracicas y de una vertebral y rotan
altimas vértebra la cabeza hacia a
cuatro superior a | lado opuesto al
cervicales. aquella musculo
Apofisis que le dio | contraido.
transversas origen. Actuando en
de todas las conjunto,
vértebras. extienden la
columna
vertebral,
actuando solos,
rotan la columna
vertebral hacia el
lado opuesto al
musculo
contraido.
Segmentarios Cara superior | Cara Actuando juntos, | Nervios
Interespinosos de todas las | inferior de | extienden la espinales
apofisis la apdfisis | columna cervicales,
espinosas. espinosos | vertebral; toracicos y
Intertransversos de la actuando solos, | lumbares.
vértebra estabilizan la Nervios
Apofisis por encima | columna espinales
transversas de la del vertebral durante | cervicales,
de todas las | origen. el movimiento. toracicos y
vértebras. Apdfisis Actuando juntos, | lumbares.
transversa | extienden la
de la columna
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vértebra vertebral;
por encima | actuando solos,
de la flexionan
origen lateralmente la
columna
vertebral y la
estabilizan
durante el
movimiento.
Escalenos Apofisis Primera Actuando juntos, | Nervios
Escaleno anterior transversas costilla los masculos espinales
de la tercera escalenos cervicales
a la sexta anteriores C5-C6
vértebras derecho e
cervicales. izquierdo y los
Escaleno medio Apofisis Primera escalenos Nervios
transversas costilla medios flexionan | espinales
de las ultimas la cabeza 'y cervicales
seis elevan la primera | C3-C8
vértebras costilla durante la
cervicales. inspiracion Nervios
profunda; Cervicales
actuando solos, | C6-C8
Escaleno posterior Segunda flexionan la
Apofisis costilla cabezay la rotan
transversas hacia el lado
de la cuarta a opuesto del
la sexta musculo
vértebras contraido.
cervicales. Actuando juntos,
flexionan la
cabezay elevan
la segunda
costilla durante la
inspiracion
profunda;
actuando solos,
flexionan

lateralmente la
cabezay la rotan
hacia el lado
opuesto del
musculo
contraido.
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Figura 27. Mdasculos que mueven
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

la columna vertebral. (Veasé Tortora, A

Cuadro 18 Descripcién del origen, insercién, accién e inervacion de los miisculos que actiian

sobre el femiir, la tibia y el peroné

Musculo

Origen

insercién

Accidn

Inervacion

Compartimiento
medial aductor
del
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Muslo
Aductor largo
Aductor corto
Aductor mayor
Pectineo
Gracll

Cuerpoy
rama inferior
del pubis

Tibial

Cara medial
del cuerpo

Aduce el muslo a nivel de
articulacion de la cadera,
lo rota en direccion
medial y flexiona la
pierna a nivel de la
articulacion de la rodilla

Nervio
obturador

Musculos de las Extremidades Inferiores

Cuadro 19 Descripcién del origen, insercion, accidn e inervacion de los miisculos que mueven el

piey los dedos.

Musculo Origen Insercion Accibn Inervacion
Compartimiento | Condilo Primer Dorsiflexiona el pie a | Nervio
anterior de la lateral, metatarsiano | nivel de la peroneo
pierna cuerpo de |y primera articulacion del tobillo | profundo
Tibial anterior la tibia y cuia e invierte el pie a

membrana | (medial). nivel de las

inter6sea articulaciones

(lamina de intertasianas.

tejido

fibroso Falange Dorsiflexiona el pie a

que distal del nivel de la Nervio

mantiene | dedo gordo. | articulacion del tobillo | peroneo

juntos los y extiende la falange | profundo

cuerpos proximal del dedo

de latibia | Falanges gordo a nivel de la

y el media y articulacion

peroné). distal de los | metatarsofalangicas. | Nervio
Extensor largo Cara dedos 2 a 5. | Dersiflexiona el pie a | peroneo
del dedo gordo. anterior nivel de la profundo

del peroné articulacion del tobillo

y y extiende las

membrana falanges media y

interésea. | Base del distal de cada dedo a

quinto nivel de las

Extensor largo de | Céondilo metatarsiano | articulaciones Nervio
los dedos lateral de interfalangicas y la peroneo

la tibia, falange proximal de profundo

cara cada dedo a nivel de

anterior la articulacion

del peroné metatarsofalangica.

y Dorsiflexiona el pie a
Tercer peroneo membrana nivel de la
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interésea. articulacion del tobillo
y evierte al pie a nivel
de las articulaciones
intertarsianas.
Tercio
distal del
peronéy
membrana
interésea.
Comportamiento
lateral
(peroneal) de la
pierna Cabezay | Primer Flexor plantar del pie | Nervio
Peroneo largo cuerpo del | metatarsiano | a nivel de la peroneo
peronéy |y primera articulacion del tobillo | superficial
condilo cufa. y eversion del pie a
lateral de nivel de las
la tibia. articulaciones
intertarsianas.
Base del Nervio
Peroneo corto Cuerpo quinto Flexién plantar del peroneo
del peroné | metatarsiano | pie a nivel de la superficial.
articulacion del tobillo
y eversion del pie a
nivel de las
articulaciones
intertarsianas.
Comportamiento
posterior
superficial dela | Condilos | Calcaneo a Flexion plantar del Nervio tibial
pierna lateral y través del pie a nivel de la
Gastrocnemio medial del | tendon articulacion del tobillo
fémury calcaneo (de |y flexion de la pierna
capsula Aquiles) a nivel de la Nervio tibial
Séleo de la Calcaneo a articulacion de la
rodilla través del rodilla. Nervio tibial
tendén Flexiéon plantar del
Cabeza calcaneo (de | pie a nivel de la
Plantar del peroné | Aquiles) articulacion del
y borde Calcaneo a tobillo.
medial de | través del Flexion plantar del
la tibia. tenddn pie a nivel de la
Regién calcaneo (de | articulacion del tobillo
superior al | Aquiles) y flexion de la pierna
condilo a nivel de la
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lateral del

articulacion de la

fémur. rodilla.
Comportamiento
posterior Flexiona la piernaa | Nervio tibial
profundo de la Condilo Region nivel de la
pierna lateral del | proximal de | articulacion de la
Popliteo fémur. la tibia. rodilla y rota la tibia
en direccion medial
Tibial posterior Tibia, Segundo, para destrabar la
peronéy |terceroy rodilla extendida.
membrana | cuarto Flexion plantar del Nervio tibial
inter6sea | metatarsiano; | pie a nivel de la
navicular; las | articulacion del tobillo
tres cufiasy | e inversion del pie a
Flexor largo de Cara el cuboides. | nivel de las
los dedos. posterior Falange articulaciones
de latibia. | distal de los | intertarsianas.
dedos 2 a 5. | Flexion plantar del
pie a nivel de la Nervio tibial
articulacion del
tobillo; flexiona las
Flexor largo del falanges distal y
dedo gordo Dos media de cada dedo
tercios Falange a nivel de las
inferiores | distal del articulaciones
del dedo gordo. | interfalangicasy la Nervio tibial
perone. falange proximal a

nivel de la
articulacion
metatarsofalangica.
Flexion plantar del
pie a nivel de la
articulacion del
tobillo; flexiona la
falange distal del
dedo gordo a nivel
de la articulacion
interfalangica y la
falange proximal del
dedo gordo a nivel
de la articulacion
metatarsofalangica.
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Figura 29. Musculos que mueven el pie y los dedos. (Veasé Tortora, A Photographic
Atlas of the Human Body, Second Edition)

Cuadro 20’ Descripcion del origen, insercion, accion e inervacion de los musculos intrinsecos

del pie
Musculos Origen Insercion Accion Inervacion
Extensor Calcaneoy Tendones del | El extensor corto del Nervio
corto de los retinaculo inferior extensor dedo extiende el dedo | peroneo
dedos. de los extensores largo de los gordo a nivel de la profundo
dedos en los | articulacion
dedos 2 a4y | metacarpofalangica y
falange el extensor corto de los
proximal del | dedos extiende los
dedo gordo. dedos 2 a 4 a nivel de
las articulaciones
interfalangicas.
Plantar Calcaneo Cara medial | Abduce y flexiona el | Nervio
Primer aponeurosis plantar | de la falange | dedo gordo a nivel de | plantar
plano (el y retinaculo de los | proximal del | la articulacion | medial
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mas
superficial)
Abductor del
dedo gordo

Flexor corto
de los dedos

Abductor del
quinto dedo

Segundo
plano
Cuadrado
plantar

Lumbricales

Tercer plano
Flexor corto
del dedo
gordo

Aductor del
dedo gordo

Flexor corto
del quinto
dedo

Cuarto
plano (el

flexores.

Calcaneoy
aponeurosis
plantar.

Calcaneoy
aponeurosis
plantar.

Calcaneo

Tendones del flexor
largo de los dedos.

Cuboides y tercera
cuia (lateral)

Metatarsianos 2 a

4 ligamentos de las
articulaciones
metatarsofalangicas
3 a5 ytendon del
peroneo largo.
Quinto
metatarsiano y
tendon del peroneo
largo.

Cara adyacente del
metatarsiano.

dedo gordo
junto con el
tendon del
flexor corto
del dedo
gordo.

A los lados
de la
falanges
medias de
los dedos 2 a
5.

Cara lateral
de la falange
proximal del
quinto dedo
junto con el
tendon del
flexor corto
del quinto
dedo.
Tenddn del
flexor largo
de los dedos.

Tendones del
extensor
largo de los
dedos en la
falange
proximal de
los dedos 2 a
5.

Caras lateral
y medial de
la falange
proximal del
dedo gordo a
través de un
tendon que
contiene un
hueso
sesamoideo.
Cara lateral

metatarsofalangica.

Flexiona los dedos 2 a
5 a nivel de las
articulaciones

metatarsofalangica e
interfalangica proximal.

Abduce y flexiona el
quinto dedo a nivel de
la articulacion
metatarsofalangica.

Asiste al flexor largo de
los dedos en la flexion
en los dedos 2 a 5 a
nivel de las
articulaciones
metatarsofalangica e
interfalangica.

Extiende los dedos 2 a
5 a nivel de las
articulaciones
interfalangicas y
flexiona los dedos 2 a 5
nivel de las
articulaciones
metacarpofalangicas.

Flexiona el dedo gordo
a nivel de la
articulaciéon
metatarsofalangica.

Aduce y flexiona el
dedo gordo a nivel de
la articulacion
metatarsofalangica.

Nervio
plantar
medial

Nervio
plantar
lateral

Nervio
plantar
lateral

Nervios
plantar
medial y
lateral

Nervio
plantar
medial

Nervio
plantar
lateral

Nervio
plantar
lateral
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mas
profundo)
Interéseas
dorsales

Interéseos
plantares

Metatarsianos 3 a
5.

de la falange
proximal del
dedo gordo.

Cara lateral

de la falange
proximal del
quinto dedo.

Falanges
proximales: a
ambos lados
de la falange
del segundo
dedoyenla
cara lateral
de los dedos
terceroy
cuarto.

Cara medial
de la falange
proximal de
los dedos 3 a
5.

Flexiona el quinto dedo
a nivel de la
articulacion
metatarsofalangica.

Aduce vy flexiona los
dedos 2 a 4 a nivel de
las articulaciones
metatarsofalangicas vy
extiende los dedos a
nivel de las
articulaciones

interfalangicas.

Aduce y flexiona las
articulaciones
metatarsofalangicas vy
extienden los dedos a
nivel de las
articulaciones
intefalangicas

Nervio
plantar
lateral

Nervio
plantar
lateral
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Actividad de aprendizaje del Sistema Muscular
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Sistema Articular

Definicién: Esla unién o punto de pivote entre dos o mas huesos. El movimiento del
cuerpo en conjunto se produce sobre todo mediante la rotacion de los huesos en
articulaciones individuales. Las articulaciones también transfieren y disipan fuerzas
debidas a la gravedad y la activacién de los musculos a través del cuerpo.

Las articulaciones se clasifican por su estructura (de acuerdo con sus caracteristicas
anatdmicas), y por su funcién (de acuerdo con el tipo de movimiento que permiten).

La Clasificacion Estructural de las Articulaciones

Se basa en dos criterios: 1) la presencia o ausencia de un espacio entre los huesos
gue se articulan entre si, llamado cavidad sinovial, 2) el tipo de tejido conectivo que
mantiene los huesos juntos. Estructuralmente, las articulaciones se clasifican en uno de
los siguientes tipos:

e Articulaciones fibrosas: No hay cavidad sinovial y los huesos se mantienen
unidos por tejido conectivo fibroso que es rico en fibras colagenas.

e Articulacion cartilaginosa: No hay cavidad sinovial y los huesos se mantienen
unidos mediante cartilago.

e Articulacion sinovial: Los huesos que forman la articulacion tienen una
cavidad sinovial y estan unidos por una capsula articular de tejido conectivo de
uso irregular y a menudo por ligamentos accesorios.

La clasificacion funcional de las articulaciones se relaciona con la calidad de
movimiento que permiten. Funcionalmente, las articulaciones se clasifican en uno de
los siguientes tipos.

Cuadro 1 Descripcién y clasificacion de las articulaciones sinoviales dependiendo el
movimiento que realicen.

Articulacion | Material Movimiento Funcién principal | Ejemplos
articular disponible
Sinartrosis Tejido Imperceptible | Une huesos Suturas del
conjuntivo formando una craneo
irregular, unidad funcional, Articulacion
denso. dispersa fuerzas a | alveolodentaria
través de huesos
adyacentes
Anfiartrosis Cartilago Minimo o Aporta una Disco
hialino o moderado combinacion de Intervertebral (en
fibrocartilago movimiento las sincondrosis
bastante restringido | entre cuerpos
y de absorcion de | vertebrales)
choques. Articulacion
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xifoesternal,
Sinfisis del
pubis,
Articulacion
manubrioesternal
Diartrosis El espacio Amplio Aporta los puntos Articulacion
(articulacion | articular real de pivote glenohumeral,
sinovial) esta lleno de principales para el | Articulacion
liquido movimiento del intervertebral
sinovial y sistema cigapofisaria.
rodeado por musculoesquelético
una capsula.

Articulaciones Fibrosas

Carecen de cavidad sinovial, y los huesos que articulan se mantienen estrechamente
unidos mediante tejido conectivo fibroso. Las articulaciones fibrosas permiten muy poco
0 ningun movimiento. Los tres tipos de articulaciones fibrosas son las suturas, las
sindesmosis y las gonfosis.

Suturas: Articulacion fibrosa compuesta por una delgada capa de tejido conectivo
fibroso denso; las suturas se encuentran solo en los huesos del craneo. Los bordes
irregulares de las suturas que se interdigitan proveen fuerza adicional y disminuyen las
probabilidades de fractura. Ya que una sutura es inmovil se clasifica funcionalmente
como una sinartrosis.

Algunas suturas presentes durante la infancia son remplazadas por hueso en los
adultos. Estas suturas son un ejemplo de sinostosis (sin-de syn, junto con, y ostodn,
hueso) o articulacion désea articulacion en la que hay completa fusiéon de dos huesos
separados en un solo hueso.

Figura 1. Articulaciones fibrosas (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human
Body, Second Edition)
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Sindesmosis: (de syndemos, ligamento) es una articulacion fibrosa en la que hay una
distancia mayor entre los huesos que se articulan y mas tejido conectivo fibroso que en
una sutura. El tejido conectivo fibroso estéa organizado como un haz (ligamento) o como
una lamina (membrana interésea). Un ejemplo de una sindesmosis es la articulacion
tibioperonea distal, donde el ligamento tibioperoneo anterior conecta la tibia con el
peroné.

Figura 2 Articulaciones fibrosas, sindesmosis entre tibia y peroné (Veasé Tortora,
A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Gonfosis: (de gémphos, clavija o chareta) o articulacibn dentoalveolar es una
articulacion fibrosa en la cual una clavija en forma de cono encaja en una cavidad. Los
unicos ejemplos de gonfosis en el cuerpo humano son las articulaciones de los dientes
con las cavidades (alvéolos) de los procesos alveolares del maxilar superior y la
mandibula. El tejido conectivo fibroso denso entre un diente y su cavidad es el
ligamento periodontal (membrana). La gonfosis se clasifica funcionalmente como
sinartrosis, una articulacion inmovil.

Articulaciones Cartilaginosas

Al igual que las articulaciones fibrosas, las articulaciones cartilaginosas no presentan
una cavidad sinovial y permiten poco o ningun movimiento. Aqui, los huesos se
articulan estan estrechamente conectados, ya sea por cartilago hialino o por
fibrocartilago.
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Figura 3. Articulaciones cartilaginosas. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the
Human Body, Second Edition)

Clasificacién de las articulaciones Cartilaginosas:

Sincondrosis: (sin+condro-, de khondros, cartilago) es una articulacién cartilaginosa
en la que el material de conexion es el cartilago hialino. Un ejemplo de sincondrosis es
la placa epifisiaria que conecta la epifisis con la diafisis de un hueso en crecimiento.
Cuando el crecimiento en longitud del hueso se detiene, el hueso se reemplaza al
cartilago hialino, y la sicondrosis se convierte en sinostosis, una articulacion ésea. Un
ejemplo de una sincondrosis es la articulacion entre la primera costilla y el manubrio del
esternon.

Sinfisis: (de sy mphysis, unién) es una articulacion cartilaginosa en la cual los
extremos de los huesos articulares estan recubiertos por cartilago hialino, pero un disco
ancho y plano de fibrocartilago conecta los huesos. Todas las sinfisis estan en linea
media del cuerpo. La sinfisis del pubis entre las superficies anteriores de los huesos
coxales es un ejemplo de sinfisis.
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Figura 4. Articulacion cartilaginosa b) Sinfisis. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas
of the Human Body, Second Edition)

Articulaciones Sinoviales

Estructura de las articulaciones sinoviales: Poseen ciertas caracteristicas que las
distinguen de las otras articulaciones. La caracteristica diferencial de una articulaciéon
sinovial es la presencia de un espacio llamado cavidad sinovial entre los huesos que
se articulan. Debido a que la cavidad sinovial le permite a la articulacion ser muy movil,
todas las articulaciones sinoviales se clasifican como diartrosis. Los huesos de las
articulaciones sinoviales estan cubiertos por una capa de cartilago hialino llamado
cartilago articular.

Céapsula articular: En forma de manga rodea la articulacion sinovial y une los huesos
gue forman la articulacion. La capsula articular esta compuesta por dos capas, una
capa fibrosa y una membrana sinovial interna. La capa fibrosa generalmente consiste
en un tejido conectivo irregular denso (en su mayoria fibras coldgenas) que se fijan en
el periostio de la articulacion. La flexibilidad de la capa fibrosa permite una cantidad
considerable de movimientos en la articulacién, mientras que su gran fuerza de tension
(resistencia al estiramiento) ayuda a evitar que los huesos se luxen. La resistencia de
estos haces de fibras, llamados ligamentos (de ligamentum, venda o vendaje), es uno
de los principales factores mecanico que mantiene juntos los huesos de una
articulacion sinovial. La capa interna de la capsula articular, la membrana sinovial, esta
compuesta de tejido conectivo areolar con fibras elasticas. En muchas articulaciones
sinoviales la membrana sinovial presenta una acumulacién de tejido adiposo, llamada
cuerpo adiposo articular. Un ejemplo es el cuerpo adiposo infrarrotuliano en la rodilla.

Liquido sinovial: La membrana sinovial secreta liquido sinovial, un liquido viscoso y
cristalino o amarillo palido que tiene una consistencia y apariencia similar a la clara de
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huevo cruda. Estd compuesto por acido hialuronico secretado por células de tipo
fibroblasticas en la membrana sinovial y por liquido intersticial filtrado del plasma.
Forma una fina capa sobre las superficies dentro de la capsula articular. Su funcion es
la de disminuir la friccion lubricando la articulacién, absorbiendo los golpes, cediéndoles
oxigeno y nutrientes y retirando el dioxido de carbono y desechos metabdlicos de los
condrocitos en el cartilago articular. El liquido sinovial también contiene células
fagociticas que remueven los microbios y los restos que resultan del desgaste normal
de la articulacion.

Ligamentos accesorios y discos (meniscos) articulares: Muchas articulaciones
sinoviales contienen ligamentos accesorios llamados ligamentos extracapsulares y
ligamentos intracapsulares. Los ligamentos extracapsulares estan por fuera de la
capsula articular. Ejemplos de estos son los ligamentos colaterales de la tibia y el
peroné en la articulacién de la rodilla. Los ligamentos intracapsulares se encuentran en
la capsula articular pero quedan excluidos de la cavidad sinovial por pliegues de la
membrana sinovial. Por ejemplo, los ligamentos cruzados anterior y posterior de la
articulacién de la rodilla. Dentro de algunas articulaciones sinoviales, como la de la
rodilla, hay almohadillas de fibrocartilago. Estas almohadillas se denominan discos o
meniscos articulares. Los meniscos subdividen la cavidad sinovial en dos espacios,
permitiendo que se produzcan movimientos separados en cada espacio. Al modificar la
forma de las superficies articulares de los huesos de la articulacién, los discos
articulares permiten que dos huesos de forma distintas encajen en forma mas estrecha.
Los meniscos también ayudan a mantener la estabilidad de la articulacién y dirigen el
flujo del liquido sinovial hacia las areas de mayor friccion.

Inervacién e Irrigacion: Las articulaciones sinoviales contienen muchas terminaciones
nerviosas que se distribuyen por la capsula articular y los ligamentos accesorios.
Algunas de las terminaciones nerviosas transportan informacion de dolor hacia la
médula espinal y el cerebro para su procesamiento. Otras terminaciones nerviosas
responden al grado de movimiento y estiramiento de la articulacion. La médula espinal
y el cerebro responden enviando impulsos a través de los diferentes nervios a los
musculos para ajustar los movimientos del cuerpo. Si bien muchos de sus
componentes de las articulaciones son avasculares, las arterias en la vencidad envian
muchas ramas que penetran en los ligamentos y la capsula articular para enviar
oxigeno y nutrientes. Las venas retiran el dioxido de carbono y los desechos.

Bolsas sinoviales y vainas tendinosas: Los diversos movimientos del cuerpo
generan friccion entre las partes moéviles. Unas estructuras en forma de saco llamadas
bolsas (bursae) estan estratégicamente situadas para aliviar la friccion entre algunas
articulaciones, como las del hombro y la rodilla. Las bolsas no son estrictamente parte
de las articulaciones sinovilaes, pero se asemejan a las capsulas articulares porque sus
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paredes estan constituidas por tejido conectivo revestido por una membrana sinovial.
Las bolsas sinoviales pueden estar localizadas entre la piel y el hueso, los tendones y
los huesos, los musculos y los huesos o los ligamentos y los huesos.

Las vainas tendinosas son como bolsas en forma de tubo que envuelven algunos
tendones sometidos a una friccion considerable. Esto sucede cuando los tendones
pasan a través de las cavidades sinoviales, como el tendon de la cabeza larga del
musculo biceps braquial en la articulacion del hombro.

Tipos de movimientos en las Articulaciones Sinoviales:

1)

2)

Flexién, extension, flexion lateral e hiperextension: Flexion y extensién son
movimiento opuesto. En la flexion hay una disminucion en el angulo entre los
huesos de la articulacion; en la extension hay un incremento en el &ngulo de los
huesos de la articulacion, frecuentemente para restituir una parte
del cuerpo a la posicion anatomica después de que fue flexionada. Ambos
movimientos generalmente se da en un plano sagital. Todos los siguientes son
ejemplos de flexion. Si bien la flexion y extension se produce generalmente en el
plano sagital, hay algunas pocas excepciones. Por ejemplo, la flexion del pulgar
hacia adentro cruzando la palma a nivel de la articulacibn carpometacarpiana
entre el trapecio y el primer metacarpiano, como cuando se lleva el pulgar hacia
el lado opuesto de la palma. La continuacién de la extension, mas alla de la
posicion anotdmica, se llama hiperextension. Ejemplos de hiperextension.
» Inclinacion de la cabeza hacia atras a nivel de la articulacion
atlantoocipital y las articulaciones cervicales intervertebrales.
» Inclinacion hacia atras del tronco a nivel de las articulaciones
intervertebrales.
» Movimiento del humero hacia atrds en la articulacion del hombro,
como cuando balanceamos los brazos al caminar.
» Movimiento de la palma hacia atras en la articulacion de la mufieca.
» Movimiento del fémur hacia atras en la articulacion de la cadera, como
cuando caminamos.
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Figura 5. Movimientos angulares de articulaciones sinoviales: flexion,
hiperextension, extension y flexion lateral. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of
the Human Body, Second Edition)

Abduccion, Aduccion, y Circunduccion.

La abduccién es el movimiento de los huesos alejandose de la linea media, aduccion
es el movimiento de hueso hacia la linea media. Ambos movimientos generalmente se
producen a lo largo del plano frontal. Ejemplos de abduccion son los movimientos son
los movimientos laterales del humero en la articulacion del hombro, de la palma
lateralmente a nivel de la articulacion de la mufieca, y del fémur lateralmente a nivel de
la articulacién de la cadera. EI movimiento que repone estas partes corporales a la
posicion anatdmica es la aduccion. La abduccién de los dedos del pie es relativa a una
linea imaginaria que pasa a través del segundo dedo. La aduccion de los dedos de las
manos y del pie los repone a su posicion anatdbmica. La aduccion del pulgar lo proyecta
hacia la palma en el plano sagital.
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Figura 6. Movimientos angulares de las articulaciones sinoviales: abduccion
aduccion. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

La circunduccién es el movimiento circular de un extremo distal del cuerpo. La
circunduccion no es un movimiento aislado en si mismo sino una secuencia continua
de flexién, abduccién, extension y aduccion. Por esto la circunduccion no se produce a
lo largo de un eje o plano de movimiento del himero en circulo a nivel de la articulacion
de la mufieca, el movimiento del pulgar en circulo en las articulaciones
metacarpofalangicas (entre los metacarpianos y las falanges) y el movimiento del fémur
en circulo en la articulacion de la cadera. Ambas articulaciones, la del hombro y de la
cadera, permitiendo la circunduccion.

Figura 7 Movimientos angulares de articulaciones sinoviales-circundiccion.
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Rotacion: En la rotacién, un hueso gira alrededor de su eje longitudinal. Un ejemplo
es dar vuelta la cabeza de lado a lado a nivel de la articulacion atlantoxial (entre el atlas
y el axis), como cuando se sacude la cabeza al decir no. Otro es inclinar el tronco de
lado a lado en las articulaciones intervertebrales mientras se mantiene la cadera y los
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miembros inferiores en la posicion anatomica. Si la superficie anterior de un hueso de
los miembros se rota hacia la linea media, el movimiento se denomina rotacion medial
(interna). Se puede rotar medialmente el hUmero sobre la articulacion del hombro de la
siguiente manera: se empieza en la posicién anatémica, se flexiona su codo y luego se
lleva la palma cruzando al pecho. La rotacion medial del antebrazo en la articulacion
radiocubital (entre el radio y el cubito) implica doblar la medialmente desde la posicién
anatomica. Se puede rotal medialmente el fémur sobre la articulacién de la cadera
como sigue: tenderse de espaldas, doblar la rodilla y luego mover la pierna y el pie
lateralmente desde la linea media.

Figura 8 Rotacion de articulaciones sinoviales. (Veasé Tortora, A Photographic
Atlas of the Human Body, Second Edition)

Movimientos Espaciales

Se producen sélo en ciertas articulaciones. Esto incluyen la elevacion, la depresion, la
proyeccién o protraccién, la retraccion, la inversion, la eversion, la dorsiflexion, la
flexion plantar, la supinacion, la pronacion y la oposicion.

» Laelevacion: Es el movimiento de levantar una parte del cuerpo, como cerrar la
boca en la articulacion temporamandibular (entre la mandibula el hueso
temporal) para elevar la mandibula o encoger los hombros sobre la articulacion
acromioclavicular al elevar la escapula.

» Depresion: Es un movimiento hacia debajo de alguna parte del cuerpo, como
abrir la boca y deprimir la mandibula, o volver los hombros a su posicion
anatomica deprimiendo la escépula.

» Proyeccion, protrusion, protraccion o antepulsion: Es el movimiento de una
parte del cuerpo hacia adelante en un plano transversal. Es opuesta al
movimiento de retraccion. Se puede proyectar la mandibula sobre la articulacion
temporomandibular empujando hacia afuera o proyectar la clavicula en la
articulacion acromioclavicular.
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Retraccion o retropulsion: (de retractio, acortamiento) Es el movimiento, de
una parte corporal proyectada, de retorno a la posicién anatomica.

Inversién: (llevar hacia adentro) es el movimiento de las partes de las plantas
de los pies a nivel de las articulaciones intertarsianas (entre los huesos del tarso)
de manera de enfrentarlas entre si.

Eversion: (llevar hacia afuera) es un movimiento de las plantas de los pies a
nivel de las articulaciones intertarsianas, lateralmente, de manera que las
plantas se alejan una de otra.

Dorsiflexiéon: Es doblar el pie en el tobillo o articulacién talocrural (entre la tibia,
peroné y el astragalo) en la direccion del dorso (cara superior). La dorsiflexion
ocurre al pararse sobre los talones.

Flexién plantar: Implica doblar el pie sobre el tobillo en la direccion de la planta
o cara inferior, como cuando se eleva el cuerpo parandose en los talones.
Supinacién: Es un movimiento del antebrazo sobre las articulaciones
radiocubital proximal y distal en las cuales las palmas se giran anteriormente.
Esta posicion de las palmas es una de las posiciones que definen la posicion
anatémica. Es opuesta al movimiento de pronacion.

Pronacion: Es un movimiento del antebrazo en las articulaciones radiocubital
proximal y distal en la cual el extremo distal del radio cruza sobre sobre el
extremo distal del cubito y la palma gira en un sentido posterior.

Oposicion: Es el movimiento del pulgar sobre la articulacién carpometacarpiana
(entre el trapecio y el primer metacarpiano) en la cual el pulgar se mueve a
través de la palma para tocar la punta de los dedos de la misma mano. Este es
un movimiento distintivo de los dedos que le da a los seres humanos y otros
primates la habilidad de manipular objetos de forma muy precisa.
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Figura 9. Movimientos espaciales de las articulaciones sinoviales. (Veasé Tortora,
A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Tipo de articulaciones Sinoviales: Estan caracterizadas por una cavidad sinovial:
cartilago articular; pueden contener ligamentos accesorios, discos articulares y bolsas
sinoviales.

Cuadro 2 Descripcion de la estructura de las articulaciones Sinoviales

Clasificacion Descripcion Clasificacion Ejemplo

estructural funcional

Plana Las superficies articulares Diartrosis no | Intercarpianos
son planas ligeramente axial :
curvada (movimiento intertarsianos,

libre), esternocostales

movimiento (entre el

de esternény las

deslizamiento. | costillas y las
articulaciones
vertebrocostales

Bisagra Las superficies convexas Diartrosis Codo, tobillo y
encajan en superficies monoaxiales, | articulaciones
concavas. flexion y interfalangicas

extension. .

Pivote Las superficies Diartrosis Articulaciones
redondeadas o puntiagudas | monoxiales, altlantoaxial y
encajan en un anillo rotacion radiocubitales.
formado parte por hueso y
parte por un ligamento.

Condilea Una proyeccioén en forma Diartrosis Articulacion
oval encaja en una blaxiales, radiocarpiana
depresion en forma oval. flexion, y

extension, metacarpofalangi
abduccién y cas.
Circunduccion

Silla de montar | La superficie articular de un | Diartrosis Articulacion
hueso tiene forma de silla blaxiales, carpoetacarpiana
de montar, y la superficie flexion, entre el
articular del otro hueso se | extension, trapecio y el
sienta en la silla. abduccion, pulgar.

aduccion y
circundiccion.

Esferoidea Superficie en forma de Diartrosis Articulaciones
esfera que encaja en una multiaxiales; del hombro y
depresion en forma de la flexion, cadera.
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copa. extension,
abduccion,
aduccién y
circunduccion
y rotacion.

Figura 10. Subtipos de articulaciones sinoviales. Para cada subtipo, se muestra un
dibujo de la articualcion actual y un diagrama simplificado. (Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Articulaciones Seleccionadas del Esqueleto
Articulacion temporomandibular

Es una articulacion combinada en bisagra y plana formada por la apoéfisis condilar de la
mandibula y la fosa mandibular y el tubérculo articular del hueso temporal. Es la Unica
articulacion movil de los huesos del craneo; todas las demas articulaciones son suturas
y por lo tanto inmaviles.

Componentes anatomicos:
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» Disco articular (menisco): Disco de fibrocartilago que separa la cavidad de la
articulacion en comportamientos superior e inferior, cada uno con una
membrana sinovial.

» Capsula articular: Delgada, una envoltura bastante laxa alrededor de toda la
articulacion.

> Ligamento lateral: Dos cortas bandas en la superficie lateral de la cépsula
articular que se extienden hacia abajo y hacia atrds desde el borde inferior al
tubérculo de la apdfisis cigomatica del hueso temporal hasta borde posterior y
lateral del cuello de la mandibula. El ligamento lateral est4 cubierto por la
glandula parétida y ayuda a impedir el desplazamiento de la mandibula.

» Ligamento esfenomandibular: Es una fina banda que se extiende hacia abajo
y hacia afuera y hacia afuera desde la espina del hueso esfenoides hasta la
rama mandibular.

» Ligamento estilomandibular: Banda fina de la fascia cervical profunda que se
extiende desde la apdfisis estiloides del hueso temporal hasta el borde posterior
e inferior de la banda de la mandibula. Este ligamento separa la glandula
parétida de la glandula submaxilar.

Movimientos: Se mueve solamente la mandibula porque el hueso mandibular esta
firmemente anclado a los demas huesos del crdneo mediante suturas. Por esto la
funcién de la mandibula es la depresién (abrir las fauces) y la elevacion (cerrar las
fauces), que se procede en el comportamiento inferior, y la proyeccion o antepulsion
la retraccion, el desplazamiento lateral y una minima rotacién, que se producen en
el compartimiento superior.
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Figura 11. Articulacién temporomandibular derecha (ATM) (Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Articulaciéon del Hombro
Definicion: Es una articulacion esferoidea formada por la cabeza del humero y la
cavidad glenoidea de la escapula. También se le conoce como articulacion
escapulohumeral o glenohumeral.

Componentes anatémicos

>

Capsula articular: Es un saco delgado y laxo que envuelve completamente
la articulacion y se extiende desde la cavidad glenoidea hasta el cuello
anatomico del humero.

Ligamento coracohumeral: Es un ligamento fuerte y ancho que refuerza la
parte superior de la capsula articular y se extiende desde la apofisis
coracoides de la escapula al tubérculo mayor (troquiter) del humero.
Ligamentos glenohumerales: Son tres engrosamientos de la capsula
articular por encima de la cara anterior de la articulacion que se extiende de
la cavidad glenoidea del tubérculo menor (troquin) al cuello del humero.
Ligamento transverso del humero: Es una estrecha lamina que se
extiende desde el troquin hasta el troquiter del humero.

Rodete glenoideo (labrum): Es una estrecha banda de fibrocartilago
alrededor de la cavidad glenoidea que agranda y profundiza ligeramente la
cavidad glenoidea.

Bolsas sinoviales (bursae): Hay cuatro bolsas que se asocian con la
articulacion del hombro. Son la bolsa subtendinosa del musculo subscapular,
La bolsa subdeltoidea, la bolsa subacromial y la bolsa subcoracoide.

Movimientos:
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La articulacion del hombro permite la flexion, la extension, la abduccion, la aduccion, la
rotacion medial, la rotacién lateral, y la circunduccién del brazo. Tiene mas libertad de
movimiento que ninguna otra articulacién del cuerpo. Esta libertad resulta de la laxitud
de la capsula articular y la poco profundidad de la cavidad glenoidea con relacion de la
gran cabeza del humero.

Los musculos del manguito del rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular) junta al escapula y al humero. Los musculos del manguito rotador
trabajan como un grupo para mantener la cabeza del humero dentro de la cavidad
glenoidea.
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Figura 12 Articulacién del hombro derecho (escapulohumeral o glenohumeral)
(Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)

Articulacion del Codo
Definicion: La articulacion del codo es una articulacion de bisagra formada por la
troclea del himero, la escotadura troclear del cubito y de la cabeza del radio.

Componentes anatémicos

Céapsula articular: La parte anterior de la capsula articular cubre la cara anterior de la
articulacion del codo, desde la fosa coronoidea y radial del humero a la apdfisis
coronoides del cubito y el ligamento anular del radio.

Ligamento colateral cubital: Es un ligamento triangular grueso, que se extiende
desde el epicondilo medial. (Epitréclea) del humero a la hipofisis coronoides y el
olecranon del cubito.

Ligamento colateral medial: Es un ligamento triangular fuerte que se extiende desde
el epicéndilo lateral del humero a la apéfisis coronoides y el olécranon del cubito.

Ligamento colateral radial: Es un ligamento triangular fuerte que se extiende desde el
epicondilo lateral del humero al ligamento anular del radio y de la escotadura radial del
cubito.

Movimientos: La articulacion del codo permite la flexion y extensién del antebrazo.
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Figura 13 Articulacion del codo derecho. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas of the
Human Body, Second Edition)

Articulacion de la Cadera
Definicion: (articulacion coxal o femoral) es una articulaciéon esferoidea formada por la
cabeza del fémur y el acetabulo del hueso coxal.

Componentes anatémicos

1. Capsula articular: es una capsula muy densa y fuerte que se extiende desde el
labrum del acetabulo del cuello del fémur. Sus ligamentos accesorios, coconidos
como ligamento pubofemoral y ligamento iliofemoral y ligamento isquiofemoral
refuerzan las fibras longitudinales de la capsula articular.
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Ligamento iliofemoral: es una porcion delgada de la capsula articular que se
extiende de la espina iliaca anterior inferior del hueso coxal a la linea
intertrocantérea del féemur.

Ligamento pubofemoral: Es una porcion delgada de la capsula articular que se
extiende desde la parte pubica del borde del acetabulo del cuello del fémur.
Ligamento isquiofemoral: Porcion delgada de la capsula articular que se
extiende desde el acetabulo del isugion de la cabeza del fémur.

Movimientos

La articulacié de la cadera permite movimientos de flexion, extension, aduccion,
abduccion, circunduccion, rotacién medial y rotacién lateral del muslo. La extrema
estabilidad de la articulacion y sus ligamentos accesorios, la manera en la cual el femur
encastra en el acetabulo, y los masculos que rodean la articulacion. Si bien la
articulacion de la cadera y el hombro son articulaciones esferoideas, los movimientos
de la articulacion de la cadera no tienen tanta amplitud o rango. La flexién esta limitada
por la cara anterior del muslo que se pone en contacto con la pared abdominal anterior
cundo la rodilla esta flexionada y por la tensién de los masculos isuquiocrurales cuando
la rodilla esta extendida. La extension esta limitada por la tension de los ligamentos
iliofemoral, pubofemoral e isquifemoral. La aduccion esta limitada por la tension de
ligamento pubofemoral, y la aduccion esta limitada por el contacto por el muslo opuesto
y la tensién en los ligamentos en la cabeza del fémur.
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Figura. 14 Articulacion de la cadera derecha. (Veasé Tortora, A Photographic Atlas
of the Human Body, Second Edition)

Articulacion de la Rodilla.

La articulacion de la rodilla (articulacion tibiofemoral) es la articulacibn mas grande y
compleja del cuerpo, y consiste en tres articulaciones con una cavidad sinovial en
coman.

1. La externa en la artculacion tibiofemoral, entre en coéndilo lateral del femdur,
menisco lateral y el condilo lateral de la tibia. Es una articualcion en bisagra
modificada.

2. La interna es el segundo articulacion tibiofemoral, entre el condilo medial del
femdr, menisco medial y el condilo medial de la tibia. También es una
articulacion en bisagra modificada.

3. Una articulacion intermedia femororrotuliana, entre la rotula y la cara rotuliana
del femdr; es una articulacion plana.

La articulacion de la rodilla es la articulacion mas vunerable a las lesionespor que es
una articualcion movil, soporta peso y su estabilidad depende casi completamente de
los musculos y ligamentos asociados. Un tipo comun de lesién en la rodilla del futbol es
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la ruptura del ligamento colateral tibial, frecuentemente asociada con la lesion de
ligamento cruzado anterior y del menisco medial (cartilago roto)

Figura 15. Articulacion de la rodilla derecha (tibiofemoral). (Veasé Tortora, A
Photographic Atlas of the Human Body, Second Edition)
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Actividades de Aprendizaje del Sistema Articular

171



172



173



174



175



176



177



UNIDAD II CONOCE COMO DIFERENCIAR, PREVENIR Y TRATAR LESIONES
DEPORTIVAS
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Lesiones Tendinosas

Las lesiones tendinosas son muy frecuentes en la practica deportiva formando las
denominadas tendinopatias que engloban las tendinitis, roturas y degeneraciones
tendinosas. Ademas existen otras patologias que afectan a los tendones sin que exista
una lesién tendinosa primaria, como por ejemplo las luxaciones.

Estructura y Funcion de los Tendones

Los tendones son estructuras anatdmicas o nexos situados entre el musculo y el hueso
cuya funcién es la de transmitir la fuerza generada por el primero al segundo, dando
lugar al movimiento articular.

En la unidad de movimiento béasica, un musculo tiene dos tendones, uno proximal y una
distal. Los tendones y ligamentos poseen tres zonas especificas en su longitud: 1) el
punto de unidén musculo-tendén se denomina union miotendinosa (UMT); 2) la union
tenddn-hueso recibe el nombre de union osteotendinosa (OUT); 3) en la zona media o
cuerpo del tendon éste a veces puede cambiar de direccién apoyandose en las poleas
oseas.

Figura 1. Simplificado de la biomecéanica articular. EI masculo biceps braquial se
une a dos tendones en sus externos (UMT). A su vez, los tendones se insertan en
distintos huesos (UOT), Para conformar la palanca simple y responsable de la
movilidad articular.

Los tendones estan formados fundamentalmente por haces de colageno especializado
gue transmiten la energia cinética muscular al hueso.

Un tenddn consta de células principalmente de sostén del tejido conectivo y sustancia
intracelular. La sustancia intracelular estd formada mayoritariamente por fibras. La
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célula del tenddn encargada de su mantenimiento es el fibroblasto del tejido conectivo,
aunque por su situacion muchos autores lo denominan tenocito.

Elementos Extratendinosos:

De acuerdo con la clasificacion de Ipolito y Postachini, las estructuras que rodean al
tenddn pueden agruparse en cinco categorias.

1)

2)

3)

4)

5)

Las vainas fibrosas son los conductos a traves de los cuales los tendones se
deslizan durante su recorrido. Estan presentes en los tendones que tienen que
recorrer un largo camino para alcanzar su punto de insercion, por ello, estan
sometidos a importantes fricciones.

Las poleas de reflexion son refuerzos anatémicos de las vainas fibrosas
localizados en los lugares curvos que se pueden encontrar en el curso del
tendon. Su mision es mantener el tendén dentro del lecho por el que se desliza.
Las vainas sinoviales son tuneles de acceso por los que los tendones acceden
al hueso o a otras estructuras anatomicas que pueden causar friccion sobre el
tendon. Su finalidad es minimizar dicha friccion. Mas frecuentemente se las
encuentra alrededor de los tendones de la mano y el pie.

Algunos tendones, como los que carecen de una vaina sinovial verdadera,
disponen de una vaina peritendinosa o paratenddn para reducir la friccién. Su
funcién es permitir el libre movimiento del tendon contra los tejidos colindantes.
Caracteristicamente el tendén de Aquiles es un claro ejemplo en el que se
puede observar el paratendon con finas membranas de deslizamiento. Cuando
el paratenddn contiene células sinoviales recibe el nombre de tendosinovial.

Las bursas (bolsas) constituyen el quinto tipo de estructura extratendinosa. Son
pequefios sacos de liquido situados entre dos estructuras adyacentes- musculo,
tenddbn o hueso-donde actian amortiguadores, reduciendo la friccion el
movimiento.
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Vaina sinovial \ / Vaina fibrosa

Bursa / Polea de reflexion

Figura 2.Elementos extratendinosos en el tobillo: retinaculo, vaina fibrosa, vaina
sinovial, polea de reflexion, bursa.

Especial Consideracion de Vainas Tendinosas:

Entre los elementos externos al tenddn, son especialmente relevantes las vainas que lo
rodean. Las vainas tendinosas se encuentran alrededor del tendén y son comunes en
los tendones de la mano y del pie, donde estan localizadas en las zona de los dedos,
su principal funcién es minimizarla friccién entre el tendon y los tejidos que lo rodean.

Las capas tendinosas tienen dos capas: una externa que es la vaina fibrosa, y una
interna, que es la vaina sinovial; entre ambas existe un espacio virtual que solo se hace
real en situaciones patologicas. La capa externa estd compuesta por una red de
colageno cuyas fibras se orientan de manera longitudinal, oblicua o circular respecto al
eje del tenddn.

Existen dos tipos principales de células sinoviales. Las del primer tipo o tipo A son
macrofago y representan el 20-30% de la capa sinovial. Estas células segregan acido
hialurénico, el cual sirve de lubricante para controlar la irrigacion por friccion y posee,
ademas, funcion fagocitica. Las células del segundo tipo o tipo B poseen las
caracteristicas de los fibroblastos y representan el 70-80% del total celular. Estas
células también producen liquido sinovial rico en acido hialurénico. En el citoplasma de
estas células encontramos glicoaminoglicanos (GAG) vy proteglicanos (PG)
estructurales. Ademas se pueden encontrar una tercera serie de células o tipo C,
igualmente de tipo sinovial, forma intermedia entre A y B que participan en el tejido
autoinmune.

La principal funcion de la sinovia tendinosa es procurar lubricacion, aunque algunos
autores han defendido su contribucion a la nutriciéon del tenddon. El mesotendon es
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caracteristico de los tendones de la mano y pie tiene dos funciones: primera, anclar el
tenddn y protegerlo del exceso de rotacion, y segunda, proporcionar la placa por la que
los vasos y nervios penetran en el tejido del tenddn.

Componentes del Tend6n

El tendon estd constituido por distintos elementos: células, sustancia fundamental y
fiboras de colageno, todo ello mantenido por diferentes tipos de enlaces. Estos
elementos constituyen el cuerpo del tendén en distintas proporciones.

Cuadro 1 Morfologia y funcionamiento de los componentes del tendon.

Componentes del tendén Funcién

Células Fibroblasto es la célula predominante
Produce colageno y  sustancia
fundamental
Necesarias para la cicatrizacion.

Sustancia fundamental Elementos mas frecuentes:

proteoglicanos y agua , organiza y
controla el tejido colageno

Actia como barrera ante algunas
sustancias

Facilita la nutricion.

Soporta las propiedades mecanicas
durante la compresion.

Fibras de colageno Moléculas de colageno empaquetadas
como miofibrillas.

Microfibrillas ~ empaquetadas  como
fibras de colageno.

Colageno tipo | mas presente en el
tendon

Gran fuerza tensil.

Irrigacion de los Tendones

A partir de los trabajos de Smith, en 1965, se atribuye al tendon una actividad
metabdlica propiciada por su flujo continuo de sangre.

El aporte sanguineo al tenddn proviene en su mayoria del masculo. El abordaje vaso-
tenddn difiere en funcion del segmento tendinoso, considerando el tendén en tres
regiones: UMT, cuerpo del tendon y UOT .Los vasos sanguineos se originan desde
microvasos en el perimisio.

En la UMT los vasos sanguineos del perimisio muscular continian entre los fasciculos
del tendon y son del mismo tamafio que los vasos en el musculo.
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En la porcion media del tenddn el aporte vascular llega via paratendon o a través de la
vaina sinovial. Son vasos de menor tamafio, por lo que esta zona esta peor perfundida,
lo que la convierte en una zona critica lesional. Los tendones que estan expuestos a la
friccion y estan encerrados en una vaina sinovial reciben el aporte sanguineo a través
de la membrana sinovial. Si no existe membrana sinovial, la perfusion sanguinea
ocurre a partir de la red vascular del paratendon. Los vasos penetran en el epitendén y
recorren el endotendén para formar la red vascular intratendinosa. Las arteriolas
discurren longitudinalmente flagueadas por dos vénulas.

Figura 3.Aporte vascular al tenddn rotuliano. Se observa como una fina red vascular
invade las capas mas externas del tendon procedentes de la grasa amarilla; por otro
lado, se observa la disposiscion vascular en paralela en paratendén.

Los vasos que irrigan la OUT suministran el tercio externo del tendon. No estan
comunicados directamente los vasos procedentes del hueso con los que proceden del
tendon, debido a la presencia de una membrana fibrocartilaginosa entre el tendon y el
hueso.

De cualquier modo, su aporte sanguineo es menor y no contribuye a la vascularizacion
del cuerpo del tendon.

La comunicacion espacial de la red vascular depende de la morfologia del tendoén; es
larga y uniforme para tendones como el rotuliano o el de Aquiles, y ancha estrellada
para los tendones flexores de los dedos.

El aporte sanguineo al tendon aumenta durante el ejercicio y ante los procesos de
curacion, y se ve disminuido cuando es sometido a tension o en determinadas zonas
de friccidn, torsibn o compresion.
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Biomecanica de los Tendones

Siguiendo al profesor Munuera, los tendones estan constituidos por el material mas
resistente a la traccion de todos los tejidos blandos del organismo, tanto por el elevado
contenido como por la disposicion del colageno. De esta forma, la fuerza de rotura de
los flexores superficiales de los dedos oscila entre 0,2 y 1,2 KNw (1 KNw equivale a
112 kg). Esto explica, por ejemplo, que un escalador sea capaz de mantenerse durante
cierto tiempo sobre la punta de los dedos.

Respuesta del Tendon al Ejercicio y la Carga

Como en otros tejidos conectivos, el estimulo mecéanico induce un aumento de la
resistencia del tejido a la traccién. El entrenamiento fisico actia sobre los tendones.
Parece ser que los tendones flexores actian al 100% de sus posibilidades
normalmente y por ello no pueden mejorar sus propiedades biomecanicas Sin
embargo, los tendones extensores, con un programa fisico adecuado, parece aumentar
su resistencia. Distintos estudios demuestran que el aumento de la resistencia se
produce gracias al aumento de fibras de mayor diametro con respuesta al deporte.

Respuesta del Tendo6n a la Lesion y Mecanismos de Reparacion
Cualquier lesion en los tendones obedece a uno o varios de los mecanismos
siguientes:

» Lesion directa del tenddn con seccion trasversal de la sustancia tendinosa
(figura A).

» Lesion indirecta con avulsion del hueso en la zona de insercion tendinosa
(Figura B).

» Lesion intrasustancia por fendbmenos intrinsecos o extrinsecos con posterior
pérdida de la continuidad tendinosa.

Figura 4. Lesiones deportivas del tendon.A.Lesion directa del tenddén de Aquiles.B
Fractura de avulsion.Lesion indirecta. Centro de informacion Médica.Consultas de
salud.
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Los Arrancamientos o Avulsiones

Oseas pueden producirse por cargas de tension excesivas o por bien por traumatismos
sobre tendones que se encuentran en maxima tension. Como por ejemplo tenemos los
arrancamientos del extensor de los dedos, con un fragmento 6seo dorsal articular de la
base de la falange distal (dedos trifalangicos) o bien el arrancamiento del flexor
profundo del dedo anular en la base de la falange distal (que constituye alrededor del
75% de las lesiones tendinosas de la mano) (Figura 5).

Las lesiones Intrasustancia

Se pueden producir por la suma de cargas repetidas o por impactos repetidos en el
tenddn sobre superficies rigidas, como ocurre con el manguito de los rotadores sobre el
acromion. Este tipo de lesiones son tremendamente frecuentes en la traumatologia
deportiva o laboral. En caso de que los traumatismos se sigan produciendo, la lesion
puede evolucionar hacia una rotura completa del tendén debido a la debilidad
tendinosa asociada a una carga continua.

La lesion indirecta en la parte media de un tenddén precisa de una patologia
preexistente asociada a una sobrecarga mecanica. El tendon de Aquiles se rompe
generalmente en sujetos de mediana edad con una intensa actividad fisica. La rotura
generalmente es casual, aguda y el paciente no refiere antecedentes de lesién o
molestias; sin embargo, al realizarse un estudio anatopatologico del tendén lesionado,
se observa la llamada hiperplasia angiobrosa, que sugiere un proceso degenerativo
con fracaso de los procesos de regeneracion del tendon. La escasa vascularizacion de
la zona media del tenddn, junto con la enfermedad inflamatoria y otros factores locales,
favorece la rotura.

Figura 5. Manejo inicial de las lesiones de punta del dedo.Guia de tratamiento basado
en la experiencia Hospital San José.

Fisiopatologia de las lesiones Tendinosas
Existen 4 modelos que intentan explicar el dolor en las lesiones tendinosas por
sobreuso:
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1. Modelo Tradicional
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Tras una lesion aguda de un tenddén se produce una cicatrizacion tendisona que
cumple las fases propias de la cicatrizacién de cualquier otro tejido blando (figura 6).

» Fase inflamatoria.
» Fase reparadora.
> Fase remodeladora

Este proceso de cicatrizacion esta intimamente relacionado con el caudal vascular en
la zona. A mayor vascularizacién, mejor cicatrizacion. Se distingue entre dos tipos de
cicatrizacion:

» Cicatrizacion vascular (existencia de paratendén)
» Cicatrizacion avascular (tenddn en vaina sinovial)

Cicatrizacion de un Tend6n Recubierto de Paratend6n (Proceso Vascular)

Tras la seccion del paratendon y el tendon, la herida es ocupada por un hematoma rico
en sustancias proinflamatorias, ceélulas sanguineas, restos celulares y fibrina
procedente de los vasos seccionados.

Cuadro 2 Descripcion del periodo de cicatrizacibn de un tendon recubierto de
paratendén (Proceso vascular)

Periodo de la lesién | Caracteristicas del tejido

Primera semana Se produce una invasion del espacio existente entre los dos
mufiones tendinosos por tejido proliferativo de granulacion
procedente del paratendon.

El espacio existente se rellena de fibroblastos y por yemas
vasculares que forman un tejido de granulacion entre los
Al tercer dia extremos tendinosos.

Se inicia la sintesis de colageno a partir del procolageno
(precursor) sintetizado por los fibroblastos. Posteriormente se
produce la polimerizacion de colageno en fibrillas que van

engrosandose hasta formar fibras onduladas histologicamente
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visibles.

A las dos semanas

Los mufiones del tend6n presentan un puente fibroso, a la vez
gue continda la proliferacion de fibroblastos y la produccién de
colageno. El crecimiento y la migracion de las fibras entre los
mufiones del tenddn se orientan perpendicularmente al eje del
tenddn. En esta etapa, se produce una marcada proliferacion
vascular y del fibroblasto, llenandose el espacio por un tejido
fibrovascular, que va formar al callo tendinoso.

Tercera y cuarta
semana

Se produce una orientacién progresiva de los fibroblastos y de
las fibras de colagena de forma paralela al eje del tenddn
como resultado de la carga. Este fendmeno de orientacion se
produce unicamente en el tejido proximo a los mufiones, ya
gue el resto del tejido cicatricial permanece desorganizado.

En este periodo de remodelaciéon secundaria se asocia a un
aumento de la resistencia del tendén junto con una
disminucion de la cicatriz tendinosa.

La fuerza tensil aumenta debido al mayor grado de
organizacion de las fibras de colageno y al aumento de las
uniones intermusculares entre las fibras colagenas.

Sexto mes

Existen grandes similitudes en cuanto a la histologia,
vascularizacion y propiedades mecanicas entre cicatriz
tendinosa y tendon normal.

Figura 6. Cuanto tarda en recuperar un tendon.Fase de remodelacion.

Cicatrizacion de un tendén envuelto en una vaina (Proceso avascular)

Segun en investigaciones recientes, cuando el tendon esta envuelto en una vaina
fibrosa u osteofibrosa y sumergido en liquido sinovial, sus células mantienen cierta
capacidad intrinseca de reparacion. Los tendones flexores en cultivo celular son
capaces de participar en un proceso de reparacion en el que se forma un capuchoén de
tejido en los extremos del tenddn, debido a la proliferacion y emigracién de las células
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del epitenddn y del endotendon. Ocurre una emigracion de las células del epitenddén a
la zona de la herida y se produce una diferenciacion a fagocitos o macrofagos.

Dentro del endotenddn, se produce un aumento de las células que semejan fibroblastos
metabdlicamente activos con sintesis de proteinas. Se implican dos procesos
celulares, la fagocitacién por fibroblastos diferenciados del epitendon y la sintesis de
colageno por células del endotenddn. Por otro lado, en el tendon inmovilizado se
produce cicatrizacion a través del crecimiento hacia el interior del tejido conjuntivo de la
vaina digital con proliferacién celular del endotendon.

Tendinopatias y Tendinitis

Estos términos engloban a todo el conjunto de lesiones microtrauméaticas e
inflamatorias de los tendones.

Etiopatogenia

Las lesiones tendinosas se pueden diferenciar, segun el mecanismo de produccion, en
lesiones traumaticas directas, lesiones por conflicto de espacio o por rozamiento.

Algunos de los autores afirman que todas las tendinitis y tendinoperiostitis son
enfermedades por estrés tisular, por desequilibrio fuerza- resistencia. La frecuencia de
esta patologia es cada vez mayor, debido fundamentalmente al aumento del nUmero de
deportistas de competicion y de ocio. Otra causa es la asociacion de distintas
actividades deportivas y actividades de ocio y laborales.

Existen una serie de factores dependientes propiamente del tendon (factores
intrinsecos). La edad deja huella en el tendon produciendo cambios histoquimicos que
van a favorecer la patologia inflamatoria degenerativa. Las variantes morfologicas de la
anatomia humana también influyen en la tension y carga tendinosa, como ocurre y
carga tendinosa. Por ultimo, otro elemento esencial dependiente del tenddn es la
rigidez musculotendinosa, que si no es vencida mediante entrenamiento Yy
estiramientos, provocara graves alteraciones en la fisiologia del tenddn. Influyen
también factores relacionados con el estado de salud del paciente, ya que hay
procesos sistémicos que se asocian a una mayor frecuencia de tendinopatias: diabetes
mellitus, gota, hipotiroidismo, condrocalcinosis, embarazo, etc. Otra series de
denominados extrinsecos afectan por aumentar las solicitaciones sobre el tendon,
estando relacionados con la forma del entrenamiento, la inadaptacion al material
deportivo o de trabajo, ademas el terreno donde se practica el deporte, por ejemplo ,
los terrenos duros influyen muy directamente sobre las extremidades inferiores y la
aparicion de tendinopatias.

Tipos anatomoclinicos
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Las afecciones tendinosas se pueden localizar en distintas zonas

» En el cuerpo del tendon.

» Proximas las vainas tendinosas (tesenovitis) (b) y en la superficie tendinosa
(peritenditis)

» En las zonas de insercion (entesopatias) (c )

Las tendinopatias del Cuerpo del Tendon

Se localizan a lo largo del tendén, pudiendo aparecer ensachamientos o ndédulos.
Generalmente, los tendones mas afectados por estas lesiones se le localizan en la
extremidad inferior, sobre todo en el tenddn cuadricipital, el rotuliano y el tendén de
Aquiles.

Tenosivitis y Peritendinitis
Puede darse aisladas junto a una tendinopatia del cuerpo del tendén (figura 7).

Comienzan por una fase aguda con inflamacion exudativa de la vaina tendinosa o del
peritenddén, manifestandose clinicamente por crepitacion. En la fase cronica aparecen
como secuelas adherencias a los tejidos vecinos o a la vaina, disminuyendo la
capacidad de deslizamiento del tendon del tenddn. Estas tenosinovitis son frecuentes
en el tendon Aquiles, el tibial anterior y los extensores de la mufieca.

Figura 7. Tenosinovitis de Quervain-Juan Arnal. Traumatologia en Madrid.
Entesitis o Entesopatias

La patologia de la insercion osteotendinosa se produce por el exceso de traccion sobre
la insercién, manifestandose como lesiones tendinosas, peridticas y, en algunos de los
casos, Oseas (figura 8). Ejemplos de estas lesiones entenisitis de los tendones
epicondileos y los epitrocleares. Todas las lesiones anteriores pueden encontrarse en
el mismo tendon.

Macroscopicamente, el tendén puede encontrarse adelgazado o bien engrosado por el
proceso inflamatorio. Al microscopio 6ptico se observa perdida de la estructura
fasicular, con disminucién del numero de fasciculos, reemplazandose por tejido
cicatricial sin organizacion estructural. Se aprecian zonas de necrosis, degeneracion
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quistica y mucoide, con formacion de hematomas o quistes, con pérdida de la
disposicion lineal del colageno, necrosis de fibroblastos e infiltracion por células
inflamatorias. Si el tendon ha recibido infiltraciones repetidas, los procesos necréticos
se extienden y son mayores. Conforme aumentan la afectacion tendinosa, la
vascularizacion va desapareciendo.

Figura 8. Entesopatias del pie- ScienceDirect.

Diagnostico

Para llegar al diagnéstico clinico de estas lesiones es necesario precisar cuando han
comenzado las molestias, la asociacién con el ejercicio o la préactica laboral de las
mismas. Existe un estadiaje clinico para valorar el grado de la lesion:

» Estadio | corresponde a un dolor de baja intensidad que aparece en la fase de
calentamiento y desaparece al empezar a realizar ejercicio intenso.

» Estadio Il, el dolor aumenta durante la practica o el ejercicio.

» Estadio lll, el dolor impide la realizacién de la actividad deportiva, apareciendo
incluso en reposo.

Pruebas Complementarias

Las pruebas de imagen ayudan en el estadio de las lesiones tendinosas, aunque el
diagnostico debe basarse en la sospecha clinica. Destaca por su utilidad la ecografia,
laRMN yla TAC.

Mediante las radiologias, se pueden visualizar calcificaciones sobre las estructuras
tendinosas como ocurre a veces, en el manguito de los rotadores. También La
ecografia puede valorar la presencia de un derrame pretendinoso, roturas parciales o
de espesor completo de un tendon. La TAC con contraste puede ayudar a visualizar
roturas tendinosas longitudinales. En la RMN, se presentan como zonas con aumento
de la sefal.
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Tratamiento de las lesiones Tendinosas

Las opciones terapéuticas para el tratamiento de las lesiones tendinosas abarcan
desde el tratamiento farmacolégico al entrenamiento, fisioterapia y, en algunos casos,
el tratamiento quirdrgico.

Para el tratamiento de cualquier tipo de tendinopatia, se debe comenzar con reposo del
musculotendinoso afectado. La duracion del reposo generalmente es de 2 y 4
semanas, asociada con geles antiinflamatorios, masoterapia y/o fisioterapia. Algunos
autores no consideran necesario la inmovilizacion con yeso, pues el reposo
determinaria una atrofia de los musculos involucrados, de dificil recuperacion en las
actividades deportivas. En algunos casos puede ser necesaria la administracion de
antiinflamatorios esteroideos por via sistémica en pauta decreciente y corta.

La reduccién en la practica deportiva, el entrenamiento postural, la fisioterapia y la
vuelta progresiva y escalonada a la actividad deportiva parece ser la clave del
tratamiento de las tendinopatias de origen deportivo.

El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos pacientes que no mejoran con las
medidas conservadoras y que desean continuar con la practica deportiva. Tras un
analisis y estudio concreto del tipo de lesion, se procedera a la técnica quirdrgica
necesaria, pudiendo ser la liberacion tendinosa, incisiones de descarga, extirpacion de
nodulos y engrosamientos, plastias tendinosas, actuacién sobre zonas de insercion.
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Actividad de Aprendizaje de Lesiones Tendinosas
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Lesiones de Ligamentos

Anatomia

Los ligamentos son bandas de tejido conjuntivo fibroso, fuerte y flexible, que unen entre
si los huesos de una articulacion o soportan visceras. Poseen formas variables; cintilla
o cinta, corddn diferenciado, espesamiento adherente a la capsula, son de resistencia
variable y le confieren a la articulacion una gran firmeza. Poseen una elasticidad
variable, pudiéndose distinguir, de forma general entre:

» Ligamentos fibrosos: practicamente inestables, su tencién limita movimiento.
» Ligamentos elasticos: Son algo mas extensibles, como por ejemplo el ligamento
amarillo de las articulaciones vertebrales.

Estructura Histolégica del Ligamento
Podemos distinguir dos tipos que son:

» Ligamentos intraarticulares: Se encuentra en el interior de una articulacion, por
fuera de la membrana sinovial y rodeados por ella. Por ejemplo el ligamento
cruzado anterior (LCA) de la rodilla.

» Ligamentos extraarticulares: se encuentra rodeados por tejido conectivo laxo,
en continuidad con otras estructuras derivadas del mesodermo. Constituyen la
gran mayoria de los ligamentos.

Figura 1. Lesion del ligamento cruzado posterior.Dr Vichez.

Ligamentos Intraarticulares
Estan rodeados por una serie de estructuras que los aislan del medio sinovial. Estas
estructuras se pueden sistematizar de la siguiente forma:



Esquema 1 Conceptualizacién de la clasificacion de las estructuras de ligamentos
intraarticulares

S'nov'a:{ _
SUbs‘nov‘a{ _

Figura 2.Capas conjuntivas de envoltura del LCA humano segun Burks, 1990
(modificado), (dibujo J.J, Ramirez lao)

Disposicion fascicular

Los ligamentos estan compuestos de multiples haces de fibrillas coldgenas, separadas
por tabiques y vainas conectivas. Las fibrillas de colageno se originan en fibras, estan
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en subfasiculos y estos en fasciculos. Los conjuntos de fasciculos forman los haces
ligamentosos principales.

Tabiques conectivos

Yahia y Drouin, en 1989, describen las capas conjuntivas que envuelven a los
elementos de los ligamentos intraarticulares, denominados peritenon, epitenon y
endotendon, siguiendo la nomenclatura propuesta para los tendones.

La condensacion del estrato subsinovial profundo se denomina periligamento, y esta
formado por un tejido conectivo que va a rodear a los conjuntos de fasciculos. Se
continla con el epiligamento, tejido conectivo laxo con elastina, fibroblasto y células
adiposas que rodea los fasciculos. El epiligamento se encuentra en continuidad con el
endoligamento, que envuelve a las unidades subfasiculares.

Ligamentos Extraarticulares

La disposicién anteriormente descrita es aplicable al resto de los ligamentos, teniendo
en cuenta que, a diferencia de los ligamentos intracelulares, en los que el paratenon
conecta con la sinovial, en el resto de los ligamentos el paratenon se continda con el
tejido conectivo laxo que rodea con la articulacién.

Estructura colagena

Los ligamentos estan compuestos por 2/3 de agua y un 1/3 de matriz organica. El
constituyente principal de la matriz organica es el colageno. EI componente celular del
ligamento esta constituidos por fibrocitos cuya funcién es la sintesis y degradacion de
la materia organica manteniendo un estado estable de la matriz estructural del
ligamento maduro que a su vez aporta la capacidad de soportar carga.

El colageno es principal componente de los ligamentos, constituyendo el 75% de su
peso seco. No todos los ligamentos tienen la misma cantidad de colageno. Asi, por
ejemplo, los haces anteriores del LCA contienen una masa de colageno por unidad de
volumen significativamente mayor (25%) que los haces posteriores. A su vez, los
segmentos centrales contienen una masa de colageno mayor (9%) que los segmentos
de insercion proximal distal. En los ligamentos, el 90% del colageno es del tipo I. Los
diametros de las fibras de colageno oscilan entre el 20 y 245 nm. Los tipos Il y IV Se
concentran en la zonas de insercion (los ligamentos se insertan mediante la
incorporacion de sus fibras de colageno a las sustancias 6sea mineral.

Vascularizacion

Los ligamentos estan irrigados por una microvascularizacion uniforme que procede de
diferentes arterias periarticulares. La vascularizacion intraligamentosa es relativamente
pobre, pero muy importante porque mantiene el proceso continuado de sintesis y
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reparacion de la matriz (figura 3). Desde de los vasos adyacentes a los ligamentos, se
usa una red perligamentosa o plexo vascular sinovial (PVSS). Las inserciones
osteligamentosas no contribuyen, en grado significativo al PVSS. El PVSS se distribuye
por el estrato subsinovial profundo. Desde aqui parten ramas transversas que penetran
en el interior del ligamento, en las zonas denominadas puntos de entrada.

Figura 3. Estructura jerarquica del ligamento.Adaptado de Wang y Cols.
Mecanobiologia de reparacion del ligamento.

Biomecanica de los Ligamentos

Los ligamentos son estructuras complejas que cambia su forma segun varian su
posicion sus puntos de origen e insercién con los movimientos de la articulacion. Los
EIF funcionan como planos de deslizamiento, permitiendo movimientos relativos entre
los haces de colageno y protegiendo las estructuras neurovasculares de fuerzas de
cizallamiento. El agua asociada a los proteoglicanos proporciona la lubricacion para el
deslizamiento de las fibras de colageno, confiriendo propiedades viscoelastica al
ligamento.

Las fibras de colageno son inestables. Sin embargo, en las distintas posiciones que
tiene una articulacidon es necesaria la adaptacion de los ligamentos a ligeras diferencias
de longitud. La respuesta ligamentaria al estrés comienza con rectificacion de las fibras
onduladas, seguido por la deformacién de las fibras rectas. Gracias a la disposicion de
las fibras de colageno y al efecto dinamométrico del ligamento relajado, existe cierta
capacidad de adaptacion a las diferencias de longitud.

Inervacion Articular

La inervacidon macroscopica de una articulacion (capsula y ligamentos) se deben en
parte a ramas nerviosas independientes, denominadas nervios articulares, y en parte a
ramas que proceden de los nervios que inervan los musculos adyacentes.

Asi por ejemplo, Yahia y cols, en estudios experimentales, observan un gran numero
de axones que se distribuyen radialmente desde la sinovial periférica hacia el centro,
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acabando en receptores. Desde los nervios articulares, asi como desde los tejidos
blandos periarticulares, se desprende fasciculos nerviosos que alcanzan los
ligamentos. De estos fasciculos se desprenden fibras nerviosas (mielinicas y
amielinicas) que penetran en el espacio sinovial del ligamento.

Hasta que Halata y Haus en 1989 demuestran mediante microscopia electrénica de
trasmision.

Las terminaciones nerviosas fueron sistematizadas por Freeman y Wyke en 1967 en 4
tipos: encapsuladas (tipos LIl y Ill) y libres (tipo 1V). O’Conor estudia los receptores
presentes de los tejidos articulares, y distingue; terminaciones encapsuladas
paciniformes

Johansson y Cols, mediante estudios electrofisiolégicos, llegan a la conclusién de que
las aferencias desde los ligamentos no actian sobre el alfa motoneuronas, y enuncian
la teoria del “bucle gamma’(figura 4). Consideran al sistema gamma como un sistema
neuronal de integracion premotor, modulado por vias descendentes e informaciones
recibidas desde receptores musculares y ligamentarios. Este sistema actuaria sobre la
musculatura agonista y antagonista, permitiendo una regulacion continua del tono
muscular. Los ligamentos actuarian como sensores que modificarian de manera refleja
el tono muscular de manera excitatoria o inhibitoria, sobre un tono intrinseco
preprogramado. Esto permite la modulacion fina del estado contractil de toda la
musculatura periarticular en cada momento.

Los mecanorreceptores de la capsula y de los ligamentos son los puntos gatillo del arco
reflejo gamma, que ajusta el balance muscular contribuyendo a la estabilidad funcional
articular.
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Figura 4. EL HUSO DE LAS FIBRAS MUSCULARES. Reflejo miotdtico o de
estiramiento muscular.En el interior de los musculos existe una zona llamada Huso
muscular donde hay unos receptores que informan de: — la longitud del musculo— de
los cambios de esta longitud.

Zonas de Insercion de los Ligamentos

En las zonas de insercién, el cambio brusco del tejido flexible ligamentoso a hueso
rigido esta mediado por una zona de transicion fibrocartilaginosa, que permite un
cambio gradual en la rigidez y previene la concentracion de fuerzas. Asi mismo, existe
una transicion desde el colageno tipo | a colagenos tipo Il y V.

La insercion de ligamento en el hueso representa una transicion de un material a otro.
Las inserciones se clasifican en directas e indirectas, siendo estas ultimas las mas
frecuentes.

» Las inserciones directas: Contienen dos tipos de fibras: fibras superficiales que
unen al periostio, y fibras profundas que se unen al hueso formando un angulo
de 90°. Inmediatamente antes de su insercion en el hueso, el ligamento se
trasforma en un cinta, primero fibracartilaginoso y después calcificada.

» Las inserciones indirectas: estan formadas por su mayoria por una capa
superficial que se inserta en el periostio en el angulo agudo. Las fibras de
sharphey son fibras de coldgeno que se origina en el hueso y terminan en el
periostio, y pueden desempenfiar un papel importante en la insercion indirecta del
ligamento.

Ligamentos y Mecanica Articular

El ligamento no es una estructura rigida e indeformable, sino un constituyente capaz de
una cierta deformacion. Bajo tensiones fisiolégicas, de poca velocidad, el alargamiento
elastico puede alcanzar de un 20 a un 25% de longitud.
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Las pruebas de tension de los ligamentos miden la elongacién del ligamento
(generalmente en un complejo hueso- ligamento-hueso) sometido a una fuerza,
obteniéndose la curva fuerza/ elongacion (carga/elongacion).

La curva de carga-elongacion de Hookes puede dividirse en tres regiones

Region de baja tensién

eCorresponde a la colocacidn en paralelo de todos los constituyentes del ligamento. La
elongacion que se produce en esta fase de la curva se debe al cambio en el patron de
ondulacion de las fibras de coldgeno, que se rectifican seglin va aumentando la carga.

Region basal

eCorresponde a la deformacidn eslastica (2). también se llama regidn elastica de la curva

Region de alta rigidez

e (3) Es la fase de deformacion plastica que precede a la ruptura. En esta fase, se presenta un
cierto nimero de ondulaciones. Es lo que se explica que se agrupe bajo el término de esguince
a todos los grados de lesiones ligamentarias desde la simple elongacion hasta la ruptura total.

Esquema 2 Explicacion y clasificacion de las tres regiones de la curva de carga-
elongacion de Hookes

Si disminuye la tensién durante la zona basal de la curva, puede percibirse que la curva
de descarga no es superponible a la curva de carga. Persiste cierta deformacion. Esto
significa que el ligamento no tiene un compartimiento elastico puro, sino un
compartimiento viscoelastico asociado a un cierto grado de deformacion permanente.

Las repercusiones clinicas del comportamiento fisico de los ligamentos estan
representadas en la grafica siguiente (modificada de carlstedt y cols). Los tendones
también representan una curva de ruptura con un compartimiento similar. Las
microrrupturas se producen al final de la region de carga fisiologica. EI movimiento
articular viene determinado por la combinacion de varias fuerzas; actividad muscular,
fuerzas aplicadas externamente y fuerzas de ligamentos. La interaccion de estas
fuerzas permite a la articulacion tener un movimiento suave y uniforme.

Durante el estiramiento, las pequefias fuerzas iniciales producen una gran elongacion
rectificando el plegamiento. Después se necesitan fuerzas mucho mas grandes para
gue un mayor estiramiento haga que las fibrillas empiecen a elongarse. Debido a los
diversos grados de plegamiento y a la diferente orientacion de las fibrillas en el seno
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del ligamento, cada fibrilla empieza a resistir el estiramiento con una elongacion
diferente. Al aumentar la elongacién, mas haces de fibras se desdoblan y se orientan
en direccion de la carga. Este reclutamiento de fibras produce un incremento gradual
en la rigidez de la estructura.

Durante la actividad normal, los ligamentos trabajan en la region de rigidez baja de la
curva de carga-elongacién. Cuando la articulacion se somete a fuerzas excesivamente
grandes, el ligamento se desplaza a la region de alta rigidez, y resiste grandes fuerzas
en un intento por limitar el movimiento excesivo y proporcionar proteccion a la
articulacién. Los ligamentos también muestran un comportamiento dependiendo del
tiempo. Si se aplica una carga progresiva, se obtendr4d un alargamiento mas
importante. En cambio, un golpe brusco, aunque sea de menor intensidad que la carga
de ruptura habitual, puede provocar una ruptura.

La viscoelasticidad ligamentaria es responsable del fenédmeno denominado
“precondicionamiento”, muy Uutil en la actividad deportiva. Tras un periodo largo de
inactividad, los tejidos blandos se embeben de liquido intersticial. Durante las primeras
aplicaciones de fuerza este liquido se moviliza desde el interior de los tejidos por efecto
mecanico. Por lo tanto, los primeros ciclos después de la inactividad muestran mayor
rigidez. Tras la fase del calentamiento, el comportamiento de los tejidos se vuelve méas
elastico.

Fisiologia
La funcion que cumplen los ligamentos en el organismo es multiple.
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Suspension

Limita los
movimiento
normales

Restriccién de
movimientos
anormales

ePapel puramente pasivo, como por ejemplo el ligamento coracohumeral que sujeta la
cabeza humeral, o los ligamentos coracoclaviculares, que mantienen unida las
escapula ala clavicula.

*De la articulacion. Este papel es compartido con el resto de las estructuras que rodea
la articulacién. Un ejemplo los tenemos en los tres ligamentos de la cadera
(iliofemoral, pubofemoral, e isquiofemoral) que limita la extensién

eLimitan los movimientos prohibidos de la articulacidn. Por ejemplo, los ligamnetos
laterales del codo, rodilla y tobillo, limitan el desplazamiento en varo o valgo de la
articulacion. Los ligamentos cruzados de la rodilla evitan los movimientos de torsién y
cajon anterior o posterior de la rodilla

ePapel amortiguador : Sila articulacion se somete a fuerzas excesivamente grandes,
los ligamentos se desplazan a la regidn de alta rigidez ejerciendo grandes fuerzas para
limitar el movimiento articular excesivo.

Esquema 3 Descripcion y clasificacion de la funcién que ejercen los ligamentos
en el organismo.

Histopatologia del Ligamento
Las lesiones de los ligamentos se clasifican en tres grados:

DESGARROS
ROSCOP”

Grado |: desgarros leves: distension del tejido sin
desorganizaciéon. Al microscopio se observan
pequefias hemorragias y desgarros, microscopia
electronica muestra un pantron de distencion

SRADO
Grado |l: desgarros moderados: Focos hemorragicos que
se observa al microscopio. En este tipo de lesiones, se
mantiene la continuidad y la fuerza se reduce
considerablemente. Existe rotura de fibras de colageno o
DESGARRC enlogacion.
PARCIA’
2RADO h.
Grado lll: Representa rotura completa del ligamento.
RUPTURA
TOTAL

Esquema 4 Descripcion de los tres grados de clasificacion de lesiones de ligamentos.
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Cicatrizacion de los Ligamentos Extraarticulares

La cicatrizacion de los ligamentos extraarticulares es similar a cualquier tejido
vascularizado. Después de la lesion, aparece un exudado de sangre y productos
sanguineos desde los vasos lesionados y se organiza un coagulo de fibrina, el cual se
vasculariza.

Aparece una proliferacion de células, con sintesis de una matriz extracelular y
finalmente, remodelacion de tejido de reparacion. El mecanismo general sigue las fases
basicas del proceso inflamatorio del tejido conjuntivo (existe una respuesta celular y
una respuesta bioquimica).

Siguiendo Oregon y cols, se pueden distinguir cuatro fases.

» Fase I. tras la rotura completo del ligamento, los extremos se retraen y
presentan un aspecto deshilachado. En el caso de los ligamentos
extraarticulares, los capilares dafiados dentro del ligamento producen un
hematoma que llena el espacio creado por retraccion de los extremos.
Posteriormente, como respuesta a la lesién y a la formacion de coagulo de
fibrina, se liberan potentes vasodilatadores, histamina, serotonina, bradiquininas
y prostaglandinas. Las bradiquininas producen vasodilatacion y aumenta la
permeabilidad capilar, permitiendo la trasudacion de liquido y movimiento de las
células inflamatorias al espacio extracelular. Estos fenémenos inflamatorios se
producen en las primeras 72 horas. Los monocitos y los macréfagos son los
encargados de fagocitar las zonas necréticas. Asimismo, producen un factor
angiogénico que estimula la proliferacion de yemas capilares endoteliales en la
herida. Al final de esta fase inflamatoria, empieza la proliferacion de fibroblastos
gue se encargan de producir una matriz de proteoglicanos y colageno. En esta
fase empieza a remodelarse el colageno y la sintesis es ligeramente mayor a la
degradacion. La mayor parte del colageno sintetizado es del tipo lll, el cual se
cree responsable de la estabilizacion de la red de colageno.

» Fase Il: En esta fase, que ocurre durante las seis semanas siguientes, se
produce la proliferacion celular y la formacion de la matriz. En la zona lesionada
se observa un tejido de granulacion que sangra facilidad. El tipo de célula que
predomina el fibroblasto, aunque también aparecen macrofagos y mastocitos.
Las yemas vasculares endoteliales se comunican con los capilares adyacentes
en una red difusa. En esta fase se produce la sintesis de colageno activo y
glicosaminoglicanos, tanto en la actriz proliferante como en el tejido adyacente
normal. En esta fase empieza a predominar el colageno tipo I, que se cree
responsable de las propiedades de la matriz a largo plazo.

> Fase lll: Se observa una disminucién de la celularidad y de la vascularizacion,
asi como un aumento de la densidad del colageno. El colageno empieza
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organizarse, alineandose a lo largo del eje del ligamento. Aparecen cambios
bioquimicos en la matriz del colageno aumenta su fuerza tensil. Se cree que se
debe a su reorganizacion y la formacion de enlaces cruzados.

> Fase IV: Es la fase méas larga y consiste en la remodelacion de este tejido
cicatrical.

La cicatrizacion de los ligamentos extraarticulares se produce un fenémeno equivalente
a la Ley de Wolff del hueso, de tal forma que la direccion de las lineas predominantes
de fuerza induce la disposicién paralela del coladgeno. De esta forma, una cicatriz
ligamentosa sometida a tensiones moderadas con una direccion predominante,
adquiere mayor resistencia en esa direccion (figura 5). Estas observaciones han
motivado un cambio de actitud en el tratamiento de las lesiones ligamentosas,
tendiéndose en la actualidad a la movilizacion precoz. Las laxitudes postraumaticas
residuales, que clasicamente se atribuyen a este “alargamiento” se deben a la mayor
elasticidad del tejido neoformado, cuyas fibras de colageno tienen una orientacion mas
irregular que las del ligamento original, aunque no alarga (Munuera).

Figura 5. A) Fibras de colagena normales. B) A las 6 semanas se observan bras de
menor diametro y con menor contenido de colageno. C) Con el tiempo se va
remodelando la estructura.

Cicatrizacion de los ligamentos Intraarticulares

En cuanto a los ligamentos intraarticulares, su mecanismo de cicatrizacion es
totalmente distinto figura. EI LCA de la rodilla, por ejemplo, no presenta una
cicatrizacion espontanea. Esto se debe a un fallo en la formacién del hematoma. Hay
respuesta vascular desde los extremos rotos, pero el hematoma se diluye en el liquido
sinovial, evitandose la formacion del coagulo de fibrina. Tras la rotura del LCA se
produce un sangrado desde los mufiones del ligamento, que sufren retraccion
guedando libres y sin continuidad en la escotadura intercondilea, produciéndose un
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hemartros. No existe formacion de coagulo entre los extremos del LCA, a lo que se
suma la disminucion de la actividad hemostatica inducida por un liquido sinovial.

Clinica

En este apartado se describen los dos tipos de lesiones originadas por la distension del
aparato capsuloligamentario: el esguince y la luxacién. Las lesiones del sistema
musculoesquelético pueden presentar muchas formas diferentes, dependiendo del
mecanismo de la lesion, la magnitud de la fuerza aplicada sobre el esqueleto y el lugar
donde se aplica. Aunque se mencione la patologia derivada de la lesion del aparato
capsulo-ligamentario en las distintas articulaciones, estos seran tratados mas
extensamente en otros capitulos.

Esguince

El esguince es una lesion dolorosa traumatica de una articulacion, provocada por el
alargamiento violento de los ligamentos con o sin rotura de estos. En el esguince se
produce una subluxacién temporal de la articulacion, cuyas superficies articulares
vuelven posteriormente a su situacion normal. Aunque el desplazamiento es transitorio,
la capsula y los ligamentos se ven lesionados. Hay que diferenciar el esguince
(patologia ligamentaria) de la distensién (lesién por estiramiento de la unidad
musculotendinosa).

El movimiento de la articulacion se halla limitado solo por el dolor y no por que exista
una incongruencia articular.

Son varias las clasificaciones que hay de los esguinces de acurdo con la gravedad del
dafio tisular. En la clasificacibn mas aceptada para el uso clinico, se distingue entre tres
grados:

Esguince Grado Il
(moderado)

Esguince de Grado I(leve) Esguince Grado lll (grave)
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Esquema 5 Explicacion, clasificacion del grado y la gravedad de los esguinces.

Inestabilidad Articular
Con el término inestabilidad articular, se recogen dos conceptos totalmente diferentes:
sensacion subjetiva de la falta de estabilidad y laxitud.

La laxitud: Puede ser constitucional, pero también puede presentarse como un cuadro
adquirido como consecuencia de un traumatismo, en cuyo caso indica la ineficacia o la
ausencia del ligamento. La laxitud adquirida no tiene por qué ir acompafiada de
sensacion de inestabilidad (estructuras propioceptivas inactivas).

Esguinces Recidivantes

Estos esguinces se producen por los mismos mecanismos y en las mismas situaciones
gue un esguince primario. Sin, embargo, existe un mayor riesgo por el déficit
propioceptivo, secuela de la lesién inicial. El trastorno propioceptivo, secundario a la
rotura neuroligamentosa. favorece un fallo en el reconocimiento de la posicién de la
articulacion con respecto al centro de gravedad, o un error en el equilibrio entre muchos
agonistas y antagonista.

Estudios experimentales, que cuantifican las estructuras neurales en ligamentos
intactos y reconstruidos, apoyan la dificultad (ligamentos extraarticulares) o la
incapacidad (ligamentos intraarticulares reconstruidos) de recuperacion del control
propioceptivo. Este argumento explicaria, por lo menos en parte, la recurrencia de las
lesiones ligamentosa figura.

La generacion anatomica exacta de la estructura neurolégica propioceptiva seria poco
probable tras una lesion severa del ligamento.

Etiopatogenia del Esguince

Los esguinces se producen como consecuencia de movimientos pasivos anormales,
gue fuerzan la articulacibn en un plano distinto a los permitidos en condiciones
fisiol6gicas. Asi por ejemplo, en el mecanismo de produccion del esguince de tobillo,
pueden aparecer implicados unos factores, como las irregularidades del suelo, y unos
factores propios del deportista, como trastornos del sentido de la posiciéon articular
(defecto propioceptivo articular, trastornos de la sensibilidad profunda, falta de atencion
o dolor), trastorno del impulso motor (perturbacién del tono muscular,

Tratamiento

El tratamiento inicial de los esguinces debe ir dirigido a calmar el dolor y favorecer la
cicatrizacion de las estructuras lesionadas. Los objetivos son prevenir la inestabilidad y
el desarrollo de un dolor clinico.
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Esguinces de Ligamentos Extraarticulares
Para los esguinces, el tratamiento clasico consiste en la utilizacion de AINES
(controvertido), hielo elevacion y compresion moderada mediante vendaje. Existen
otras terapias, controvertidas para las fases iniciales, consistentes en: masajes
transversos profundos, corrientes eléctricas, campos magnéticos pulsados. Siguiendo a
Sinder y cols, para el tratamiento de los esguinces se pueden distinguir 3 fases
(utilizando como el ejemplo los esguinces de tobillo):

Primera Fase

eLa inmovilazién no es necesario

en los esguinces leves. Existen
dispositivos ortopedicos , que
pueden ser beneficiosos en
estas lesiones , vya que
restringen los movimientos que
interfieren en la cicatrizacion
de la lesidn. Asi por ejemplo, se
admite la utilizacion, en los
esguinces leves del tobillo, de
brace o tobilleras neumaticas
(air stirrup) como sistemas de
proteccion. Para los esguinces
graves, suele utilizarse en la
fase inicial, una inmoviliazcion
rigida con yeso durante un
maximo de 2 a 6 semanas.

eLa inmovilizacion con yeso tras

lesiones  musculoesqueleticas
esta indicada para proteger a
los tejidos afectados de un
mayor dafio durante las fases
precoces de la cicatrizacion

Segunda fase

eLos efectos secundarios de esta
movilizacién son: aumento de la
rigidez articular por adherencias
sinoviales y proliferacion del
tejido graso-fibroso.

*En la actualidad existe una
tendencia a disminuir el tiempo
de inmovilizacién de las
lesiones  ligamentarias.  Son
muchos autores que defiende
la movilizacién inmediata. estos
opinan que los tendones y los
planos aponeurdticos ejercen
una compresensién capaz de
reducir(oponer) el desgarro
capsular o capsulo-ligamentoso.
la movilizacién precoz ademds

permitira eliminar los
elementos sinoviales que
hubieran podido quedar
atrapados en la

articulacion.También
contribuiria  a  eliminar el
hematoma intraarticular.

Tercera fase

ela movilizacion inmediata
muestra ademas otras ventajas,
ilustrando asi la ley de Wolf,que
no se limita a la biologia osea:
permite  una orientacién
funcional de las fibras de
colageno, que favorece a la
resistencia mecdnica y evita los
efectos de la inmovilizacién con
yeso.

eSe ha comprobado que existe
una disminucion drastica de las
propiedades estructurales del
ligamento colateral medial de la
rodilla  después de nueve
semanas de inmovilizacion. El
restablecimiento del movimiento
articular lleva a una regresion
lenta de los efectos de la
inmovilizacion sobre las
propiedades articulares. hay una
recuperacion retardada en las
resgiones de insercion. en
comparacion con la sustacia
ligamentosa

Esquema 6 descripcién y clasificacion de las tres fases de gravedad de los esguinces

de ligamento extraarticulares.

Pasada la fase dolorosa se pueden utilizar otras medidas terapéuticas: bafos de
contraste, deambulacion precoz en descarga, elevacion, analgésicos etc.

Segunda fase

La segunda fase comienza cuando el paciente tolera la deambulacion sin dolor ni
inflamacion (2 a 4 semanas tras la lesidn). Se utiliza ortesis de proteccion, y se realiza
rehabilitacion orientada a la recuperacion arco de la movilidad y a la potenciacion de los
musculos adyacentes.
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Tercera fase

La tercera fase, 4 a 6 semanas tras la lesion, consiste en un condicionamiento
funcional, con entrenamiento propioceptivo, de agilidad y de resistencia. Los ejercicios
para la recuperacion propioceptiva son fundamentales (plataforma giratoria de tobillo
con los ojos cerrados, carreras en zig-zag etc). Durante esta fase se debe proteger la
articulaciéon (“brace”funcional, ortesis neumaticas (“air stirrup”), vendajes funcionales,
etc), para intentar evitar esfuerzos tensionales en un ligamento que todavia esta en
fase de cicatrizacion. El uso de “brace” estaria especialmente indicado en deportes de
contacto y pivotaje. Asi mismo, es necesario realizar un programa de ejercicios activos
de potenciacién muscular especifico. La duracién media de esta fase es de 2 semanas
para las lesiones leves y 6 a 8 semanas para las lesiones severas.

Definiciones

La luxacién es un desplazamiento completo y persistente de las superficies articulares
de los huesos que constituyen una articulacion, con rotura parcial figura, o total de la
capsula articular y de algunos de sus ligamentos. Después de una luxacion, el
espasmo muscular bloquea en posicion anormal los dos extremos 6seos desplazados,
provocando generalmente una deformidad importante y evidente (figura 1).

Figura 6. Luxacién de hombro. Comparaciéon un hombro normal (a la izquierda) con una
qgue ha sufrido una luxacion glenohumeral.

La subluxacién es una luxacion parcial de una articulacion, es decir los extremos 6seo0s
se separan parcialmente uno del otro, sin perderse totalmente la congruencia.
Generalmente las subluxaciones dafian parte de la capsula articular y algunos de los
ligamentos, pero no tan gravemente como en las luxaciones. Después de un

213



subluxacién, el paciente puede mover la articulacién algunos grados. Si no se reconoce
ni se trata, puede dejar como secuela una laxitud ligamentosa y una incongruencia.

(Clinica)

Clinicamente, el paciente presenta un dolor muy intenso acompafiado de deformidad.
Es necesario realizar un estudio radiografico para descartar lesiones asociadas
(fracturas osteocondrales, arrancamientos o0seos, etc). Las luxaciones se suelen
producir en traumatismos de cierta energia, y son relativamente frecuentes las lesiones
por compresion, estiramiento o arrancamiento de vasos y nervios (por ejemplo lesion
de la arteria poplitea en la luxacion de la rodilla).

Tratamiento

El primer objetivo es la reduccion con caracter urgente, para disminuir el dafio tisular
local y el tiempo de isquemia de los tejidos articulares y periarticulares (Figura 7). Debe
realizarse con maniobras suaves para evitar la posibilidad de fracturas iatrogénicas,
siendo muchas veces necesaria una anestesia con relajacion muscular (por ejemplo en
las luxaciones de cadera). En otras luxaciones (por ejemplo glenohumeral), con
frecuencia pueden realizarse las maniobras de reduccion después de haber calmado el
dolor y la contractura muscular con un tratamiento analgésico y miorrelajante. Una vez
gue se obtiene la congruencia articular se inmoviliza la articulacion, siendo conveniente
iniciar una rehabilitacion precoz. Son validos los principios generales del tratamiento de
los esguinces:

Figura 7. Reduccién de una luxacion del codo posterior consta de una traccion
longitudinal (A), la correccién de desplazamiento lateral o medial (B), y la flexion del
codo (C).

Las causas de irreductibilidad son: existencia de obstaculos intraarticulares o
maniobras de reduccion erréneas, que provocan una constriccion de las estructuras
fibrosas o tendinosas alrededor del cuello de la brecha capsular. Estaria indicando una
reduccion abierta en los siguientes casos:
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Cuando no se puede lograr una reduccion anatémica concéntrica mediante una
técnica cerrada suave efectuada con el paciente bajo anestesia general.

Cuando una reduccion no puede ser mantenida.

Si aparece una alteracion neurovascular después de una reduccion cerrada y
previamente no existia:
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Actividad de Aprendizaje de Lesiones Ligamentaria.
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Lesiones Oseas
Histologia

El hueso como érgano se compone de varios tejidos:

>
>
>
>
>

Tejido conjuntivo.
Tejido adiposo
Vasos sanguineos
Vasos linfaticos
Tejido nervioso

Tejido Oseo
Atendiendo a la disposicion de los elementos que constituyen la matriz 6sea, podemos
distinguir dos tipos de tejido 6seo;

>

Hueso fibrilar: Se trata de un tejido donde tanto las fibras de colageno como sus
células se van a disponer de una manera irregular, siendo estas de distintos
tamafios. Se observa en el recién nacido, en la metéfisis del hueso en
crecimiento, en callos de fractura y en algunos tumores.

Hueso laminar: Por el contrario, se caracteriza por una disposicion paralela y
bien definida de las fibras de colageno, y ademas sus células son de un tamafio
similar. En definitiva, se trata de un hueso maduro.

Estos dos tipos de huesos pueden organizarse de dos formas distintas:

>

Hueso esponjoso: Al realizar un corte transversal de un hueso, podemos
encontrar este tipo de tejido con una localizacion central. Es un tejido que
dispone formando trabéculas, lo que confiere menor densidad y resistencia.
Hueso compacto: Ocupa la zona externa del hueso y se dispone rodeando al
anterior. Posee una alta resistencia gracias a su especial disposiciébn que
conforma el sistema haversiano, cuya unidad basica es la osteona. La osteona
posee una zona central canal por donde discurren vasos y nervios y, alrededor,
algunas capas de hueso laminar dispuestas concéntricas. Estos canales tienen
su eje mayor paralelo al eje longitudinal del hueso, y comunican hacia el exterior
(cortical), o al interior del hueso (medular) a través de los canales de Volkmann.
El hueso compacto va estar formado por un gran numero de sistemas de
Havers, entre los que se disponen las laminillas intersticiales, que no son mas
los sistemas de Havers, que se han reabsorbido parcialmente. Finalmente, las
laminillas circunferencial interna y externa marcan el limite del hueso compacto
con el endostio y el periostio.
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Figura 1. Anatomia del hueso: localizacion del
hueso compacto, el hueso esponjoso y la médula 6sea en un hueso largo.

El periostio esta formado por tejido conjuntivo denso y vasos sanguineos, aunque en
su capa mas profunda, también llamada de transicion, se dispone de forma mas laxa
con abundantes células osteogénicas y fibras elasticas (figura 1). Las fibras de Sharpey
son fibras colagenas que anclan el periostio al interior de las laminillas circunferenciales
externas. Eso tiene particular importancia en las zonas de insercion de los tendones y
musculos, donde grandes vasos penetran en el hueso, y sobre todo en la zona de
unién de la epifisis con la diafisis en los huesos largos. En endostio en una fina capa
de tejido conjuntivo que reviste las paredes de las cavidades 6seas, incluidas los
espacios medulares.

Figura 2. Periostio. Region extremadamente delgada de tejido no calcificado en el
exterior del hueso. Definicion, fisiologia, Origenes, Regulacién de crecimiento, Células,
Reparacion de fracturas y Modelado Oseo.
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Matriz Osea

Esta formado por un 25% de componente organico, fundamentalmente a expensas de
fibras de colageno tipo I, que le van a proporcionar la resistencia a las fuerzas de
tensién. También existe un porcentaje pequefio de proteinas no colagenas
(osteocalcina, osteopontina, osteonectina, proteinas procedentes de suero, etc.). Un
70% de la matriz 6sea va estar formada mayoritaria, por cristales de fosfato y calcico.
Estos cristales se disponen en los espacios que quedan entre las fibras de colageno, y
van a ser los responsables de la resistencia a las fuerzas de compresion. Finalmente,
un 5% del peso del tejido va a estar formada por agua.

Vascularizacion

La vascularizacion de un hueso, suponiendo un modelo de hueso largo, se compone de
varios sistemas:

v/ Sistema nutricio o medular: Lo constituyen la arteria y vena nutricias, que entran
por la diéfisis, dando ramas ascendentes y descendentes que proporcionan
irrigacion a la metéfisis y a los dos tercios profundos de la cortical.

v' Sistema epifiso-metafisario: Proviene de los flexos plexos periarticulares, que
atraviesan a distintos niveles la cortical, y hacen la anastomosis con el sistema
anterior. Este sistema proporciona escaso aporte sanguineo, ya que el cartilago
articular es avascular. Este hecho es de vital importancia, en aquellos huesos
donde la superficie articular es muy extensa, y la vascularizacién se restringe a
areas pequefas, ya que en caso de traumatismo, se puede desencadenar la
necrosis del hueso. Este es el caso de huesos como el esacafoides, astragalo a
la cabeza femoral.

v Sistema periéstico: Formado por el plexo muscular 6seo. Los vasos perforan la
cortical a nivel de las inserciones musculares.

Biologia Osea
En la formacién ésea podemos distinguir varias etapas:

» Histogénesis
» Osificacion encondral
» Fenomenos de remodelacion

Estas tres fases son sucesivas y se encuentran solapadas entre si, produciéndose
durante toda la vida.

Histiogénesis y Osificacion Endocondral
Hasta la 6° semana de gestacion, donde el futuro hueso no es mas que una agrupacion
de células mesenquimales, no se va a producir la trasformacion de estas células de tipo
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condral, concretamente en condroblastos. En el momento en el que estas células
comienzan a producir sustancia cartilaginosa, pasan a denominarse condrocitos. Pues
bien, el conjunto de condrocitos y las sustancias cartilaginosas que estos producen,
constituyen el molde cartilaginoso a partir del cual se va a formar la estructura 6sea
adulta. El proceso de sustitucion de este esqueleto cartilaginoso por el éseo se
denomina Osificacion endocondral (figura 3). Cuando el hueso se forma en el
embrion directamente, sin pasar por la fase de cartilago, hablamos de osificacion
intramembranosa. Es tipica de algunos huesos del craneo, escapula, clavicula, y
pelvis.

La placa de crecimiento esta formada por varias zonas:

» Zonas de reposo: Células diseminadas entre la sustancia intracelular. Como su
nombre indica son células sin actividad. La alteracion de esta capa no produce
ninguna patologia.

» Zona proliferativa: En esta capa, las células adquieren disposiciéon columnar,
siendo sus ejes longitudinales paralelos a los del hueso. Posee una gran
vascularizacion desde la epifisis.La existencias de sustancias como los
proteoglicanos impiden la calcificacion de la matriz.

» Zona hipertréfica: Mantiene la misma disposicién de la capa anterior, aunque
sus células han aumentado de tamafo, acumulando en su interior fosfatasa
alcalina y glucégeno. Toda la energia que producen busca un solo fin, acumular
calcio.

» Zona de calcificacion: Es la mas delgada y esta apoyada sobre el hueso de la
diafisis. En ella encontramos los restos de células necréticas y la matriz
calcificada. En esta zona se produce la penetracion de asas vasculares y células
osteogénicas que formaran hueso sobre el cartilago calcificado. Estos nucleos
de cartilago, rodeados por hueso, van a formar lo que se conoce con el nombre
de metéfisis.
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Figura 3. Osificacion Endocondrial. Formacion de hueso sustituyendo,
progresivamente, un moédelo de tejido cartilaginoso en tejido 6seo.

Fendmenos de Remodelacién

A lo largo de la vida, el hueso va a sufrir constantemente fendmenos de destruccion y
formacion, que van a estar regulados por numerosos factores tales como los niveles de
paratohormona, vitamina D, calcitonina y otros muchos. Al tratar la remodelacién 6sea,
no podemos dejar de mencionar las unidades 6seas del remodelamiento o BMU. En el
hueso compacto, estas unidades estan formadas por un grupo de osteoclastos que
reabsorben hueso, una asa vascular capilar y otro grupo de osteoblastos que se van a
localizar en la oquedad que van dejando los osteoclastos. En el caso del hueso
esponjoso, este fenbmeno va a ocurrir de la misma manera, pero localizando en la
superficie trabecular y a una velocidad diez veces superior.

Debemos distinguir entre el termino remodelamiento, que como su nombre indica no es
mas que la renovacion sobre el hueso ya existente, y el termino modelamiento, que es
el fendmeno de reabsorcion y formacion de hueso que proporciona la morfologia 6sea
definitiva durante el crecimiento Vitamina D y desarrollo del mismo.
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Metabolismo Oseo

Los principales reguladores del metabolismo 6seo son: el calcio, el fésforo, la vitamina
D, la parathormona (PTH), y la calcitonina.

Reguladores del Funcion

metabolismo

0seo

Calcio El 99% del calcio del organismo se encuentra en el esqueleto

0seo en forma de hidroxiapatita, situado en la superficie de los
cristales. Este calcio se encuentra en equilibrio con el liquido
extracelular, que constituye el 1% restante, e interviene en
regulacion de numerosos procesos bioquimicos. La regulacion
del calcio se va a realizar de wuna forma estricta,
fundamentalmente a través de la PTH. La concentracion de
proteinas séricas va a jugar también un papel importante, ya que
la mayor parte del calcio i6énico se encuentra unido a la
albumina. Ahora bien, no todo el calcio que se ingiere es
absorbido por nuestro organismo, ya que esta absorcion va
depender de varios factores, tales como la edad del individuo, el
estado gestacional, la lactancia etc. La absorcién del calcio se
realiza fundamentalmente en los tramos proximales del intestino,
estando regulado por la vitamina D. Una parte del calcio se
secreta nuevamente a la luz intestinal, siendo este proceso
constante e independiente de la absorcién.

Fosforo El fosforo es también un elemento fundamental en la constitucion
del hueso, y participa de manera activa en un gran niamero de
procesos metabdlicos. A diferencia del calcio, s6lo un 12% se va
a encontrar unido a proteinas plasmaticas. Se obtiene a través
de la dieta, estando presente en gran cantidad de alimentos:
productos lacteos, cereales, huevos y carne. Su absorcion es
alta, casi un 70% del ingerido. Su regulacion se va a realizar, al
igual que la del calcio, en el rifidén. Se filtra en el glomérulo y se
reabsorbe en el tubulo proximal.

Vitamina D La vitamina D se puede considerar como una hormona. Se
obtiene principalmente a través de dos vias, la dieta y la
exposicion solar, siendo esta ultima la mas importante. Cuando
se expone la piel al sol, la radiacion ultravioleta convierte el 7-
dehidrocolesterol en vitamina D3. Esta provitamina va a ser
inactiva, necesitando hidroxilarse en el higado y rifidn para
alcanzar su forma biolégicamente activa (1,25(0OH)2 D3). La
vitamina D es un gran estimulador de la absorcion de calcio en el

intestino.
Hormona Esta hormona va actuar directamente sobre el hueso y el rifién, e
paratiroidea indirectamente sobre el intestino mediante la sintesis de vitamina
(PTH) D, para elevar la concentracion de calcio en el suero. Cuando se

228



produce una situacién de hipocalcemia, se disparara la secrecion
de PTH, que va a tener las siguientes consecuencias;

» Aumenta la reabsorcion 6sea, lo que conlleva a un paso
de calcio del hueso a la sangre. Esta reabsorcion va a ser
mayor a nivel del hueso cortical, favoreciendo la
diferenciacion y maduracion de los osteoclastos, y
aumentado su numero. Ademds, de modo indirecto,
promueve la formacion de osteoclastos, al estimular la
produccion de interleukina-6 por parte de los osteoblastos.

» Disminuye la eliminacion renal del calcio

» Aumenta la absorcion de calcio en intestino a través de la
vitamina D

Calcitonina Procede fundamentalmente de la sintesis a nivel tiroideo. Se
calcifica como la hormona antagonista de la parathormona, ya
gue realiza la funcién hipocalce-miante. Va inhibir la reabsorcion
Osea, actuando sobre los osteoblastos e impidiendo su
formacion y actividad. Ademas, estimula la eliminacion renal de
calcemia: su aumento incrementara la produccion de calcitonina
y viceversa.

Cuadro 1 Resumen y clasificacion de los principales reguladores del metabolismo 0seo.

Definicién y Clasificacion de las Fracturas:
Una fractura es una pérdida de la continuidad anatémica del hueso por fracaso
mecanico del mismo

Son muchos de los criterios que se pueden utilizar a la hora de clasificar las fracturas:

Segun su mecanismo de produccion
Segun de la etiologia

Segun las lesiones asociadas
Segun la gravedad

Segun el trazo de la fractura

YVVVY VYV

Mecanismo de Produccién
Puede ser de dos tipos: directo o indirecto

» Directo: Cuando el agente actla sobre el lugar de la fractura. El tipo de la
fractura resultante depende de la intensidad del impacto y de la direccion o la
posicion del hueso entre otros factores.

> Indirecto: La fractura se produce a distancia del punto de impacto. Pueden
producirse por diferentes mecanismos.

Flexion: Se define como el defecto que se deriva de la aplicacién de dos fuerzas de
direccion paralela e igual sentido en los extremos de un punto que actia como tope.
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Este fenbmeno produce fuerzas de traccidn sobre una superficie del hueso, y de
compresion sobre la opuesta. Puesto que el hueso tolera peor las fuerzas de traccion,
es por esta zona donde comenzara el trazo de fractura. Estos trazos seran
generalmente trasversales u oblicuos.

Traccién: Dos fuerzas de la misma direccion y sentido opuesto divergentes desde un
objeto. Es tipica de los arrancamientos o avulsiones. Son fracturas con separacion
importante de los fragmentos, debido precisamente a la traccién que ejerce el musculo
al estar anclado en el hueso a través de su tenddn. Las mas frecuentes son las
fracturas de la base del 5° metatarsiano (perneé lateral corto), tuberosidad anterior
tibial (cuadriceps), polo superior de la rétula (cuadriceps), y el trocante menor (psoas
iliaco).

Compresion: Se entiende como dos fuerzas de la misma direccion y sentido opuesto,
convergen hacia el objeto. El patrén tipico de estas fracturas es el aplastamiento.
Afecta fundamentalmente a los huesos con mayor grosor del tejido esponjoso, ya que
por su estructura son mas débiles que el compacto y con mayor facilidad para
fracturarse. Es tipico en las fracturas vertebrales y en las fracturas del calcaneo.

Cizallamiento: Se produce cuando dos fuerzas que tienen direcciones paralelas y
sentido opuesto, actian sobre un objeto de manera convergente hacia este.

Torsion: Dos fuerzas ejercen un movimiento de rotacién en direcciones paralelas y
sentidos contrarios sobre un objeto, o0 bien se produce si uno de los extremos se
encuentra fijo y sol6 actida en el otro extremo una fuerza de rotacién. Su trazo de
fractura tipico es espiroideo.

Etiologia
Las fracturas se pueden producir en el marco de tres circunstancias:

» Fracturas habituales: El agente traumatico posee la suficiente energia para
vencer la resistencia del hueso.

» Fractura por estrés: También llamadas espontaneas. Cuando fuerzas de
pequefia intensidad actian de manera repetida sobre una zona (figura 5).

» Fracturas patologicas: En este caso, el hueso no posee su resistencia habitual
y, por tanto, no se precisan traumatismos de gran energia para vencerla. Este
tipo de fracturas son muy frecuentes en procesos como 0Steoporosis,
osteomalacia, tumores 0seos, metastasis, osteomielitis, etc (figura 6).
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Figura 5. Fractura por éstres de la tibia. Fractura 6. Fractura patoldgicas

Segun el Trazo de la Fractura
Esta clasificacion incluye:

Incompletas: El trazo de la fractura no abarca la totalidad del espesor del hueso. En
este grupo podemos incluir:

Esquema 1 Clasificacion y definicion de las fracturas incompletas, segun el trazo de la
fractura.




Figura 7. Fractura en tallo verde de radio.Pediatria. Figura 8. Fisura de la falange distal (3%)

Completas: Son aquellas en las que la solucion de continuidad del hueso va afectar a
todo el espesor. Segun su morfologia se van a dividir en:

Esquema 2 Clasificacion y definicién de las fracturas completas segun el trazo de la
fractura.

Transversas: Como su nombre indica, el trazo
es perpendicular al eje mayor del hueso.
Suelen ser fracturas estables. Se producen
por un traumatismo directo.

Oblicuas: Tambien llamadas en pico de flauta.
En este tipo, la linea de fractura, va a formar
un angulo con el eje mayor del hueso menor
90°.

Espiroideas: Estan producidas por un
mecanismo de rotaciéon sobre el eje mayor
del hueso. Al igual que en las oblicuas, si no
existe gran desplazamiento, suelen tener
buena consolidacién, pues los bordes del
trazo presentan una buena superficie de
contacto.

Conminutas: Se define como aquella en la que
existe mdas de dos fragmentos . Estdn producidas
generalmente por traumatismos de alta energia,
con afectacion en un alto porcentaje de partes
blandas (musculos, nervios o vasos). Son fracturas
muy inestables que requieren en la mayoria de los
casos, un tratamiento quirurgico , tanto para evitar
los problemas de una mala consolidacion como las
complicaciones  sistémicas (sepsis, hemorragia,
embolia grasa
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Figura 9. Tipos de fracturas 6seas: Definicion y Clasificacion-MBA Blog.

Seguin las Lesiones Asociadas
A grandes rasgos, podemos dividir las fracturas segun la afectacion de partes blandas
en:

» Fracturas abiertas: Son aquellas en las que existe una solucion de continuidad
en la piel, poniéndose el hueso en contacto con el exterior.
» Fracturas cerradas: Aquellas en las que no existe esa solucion de continuidad.

Con respecto a las fracturas abiertas seguiremos la clasificacion de Gustilo, que
distingue tres tipos en la siguiente tabla:

Menos de 1 cm Minima Minima
1al0cm Moderada Moderada

Mas de 10 cm Alta Alta

Cobertura posible
Necesita técnicas de
reconstruccion

Lesion de la arteria
principal

Cuadro 2 Descripcion y clasificacion de Gustilo dependiendo de la dimension de la
fractura abierta.

El hecho del que el foco de fractura se encuentre en contacto con el exterior aumenta
el riesgo de infeccidn. Por otro lado, la desvitalizacion de los tejidos alrededor del foco
de fractura enlentece el proceso de consolidacion. Se trata de una urgencia
osteoarticular.
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Las fracturas cerradas se clasifican a su vez atendiendo a la gravedad de la afectacion
de las partes blandas, relacionada de forma directa con la energia del traumatismo. La
clasificacion que se utiliza en la actualidad es la de Tscherne y Oestern.

El Fenémeno de la Consolidacién Osea

¢, Qué es lo que ocurre en el foco de fractura tras producirse un impacto? Lo primero
gue acontece es una hemorragia en dicho foco, por la rotura de los vasos que se
encuentran en el interior del hueso. Al suprimirse la vascularizacion de esa zona se
producira necrosis tanto del tejido 6seo como de las partes blandas adyacentes, segun
haya sido la intensidad del impacto. Como en cualquier 6rgano de nuestra economia,
una agresion va a producir un fenémeno de inflamacién, con todas sus consecuencias.

Cuadro 3 Clasificacion de Tscherne y Oestern: gravedad de la afectacion de las partes
blandas

Grado Partes blandas Desplazamiento | Conminucién Mecanismo

0 Lesién minima Minimo No Indirecto

1 Abrasiones 0 | Moderado No Indirecto
contusiones complejo

2 Contusion Importante Compleja Directo
importante

& Aplastamiento Muy importante | Muy compleja | Directo

» Aumento de la permeabilidad vascular y vasodilatacion (rubor y calor)

» Paso de liquido al espacio intersticial (edema)

» Liberacion de factores locales por leucocitos, células del sistema mononuclear
fagocitico y plaquetas.

En esta fase no es mas que el intento por parte del organismo de limpiar los focos
necroticos para que pueda asentarse nuevo tejido sano. Estas sustancias producen la
migracion de células mesenquimales hacia el foco, que se diferenciaran en
osteoblastos o condroblastos segun el medio donde se encuentren. Desde la capa
interna del periostio, estas células mesenquimales progresan, se diferencian y van a
formar, desde cada extremo de la fractura, un rodete que acabara uniéndose con el
extremo contrario del foco. Si el ambiente tisular es rico en oxigeno, se producira la
diferenciacion de las células hacia osteoblastos, produciéndose un callo de tipo 6seo,
con trabéculas muy poco organizadas que recuerdan al hueso embrionario. Ahora bien,
si el medio es pobre en oxigeno, se diferenciaran en condroblastos, que producen
matriz cartilaginosa, y una posterior calcificacion, tal como vimos en la osificacion
endocondral.

El resultado de estos procesos es lo que se conoce como callo blando, ya que
clinicamente no posee resistencia, y permitiria la movilizacion del foco de la fractura. A
continuacion se produce la formacion del callo duro, que no es mas que la osificacion
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endocondral que se produce en tejido cartilaginoso neoformado, y el depdsito de sales
de hidroxiapatita sobre el tejido osteoide. En esta fase, se produce un callo 6seo de tipo
fibrilar, con resistencia suficiente para no poder movilizar el foco de la fractura, pero sin
mantener las caracteristicas normales del hueso. Como su nombre indica, esa zona
adquiere mayor dureza que el resto del hueso, lo cual implica menor elasticidad, de lo
gue se deduce que, ante un nuevo traumatismo, el hueso se volvera a romper por esa
misma zona. Finalmente, se producen los fendmenos de remodelacion, donde este
hueso fibrilar va a ser sustituido poco a poco por hueso trabecular de la misma
caracteristica que el resto. Las trabéculas ocupadas por los restos necréticos de hueso
son destruidas por los osteoclastos, dejando cavidades. Estas son revestidas por
osteoblastos, que van crear finalmente el hueso nuevo.

Clinica de las Fracturas
Anamnesis

Como en cualquier otra especialidad médica, la anamnesis es fundamental para hacer
un buen diagnéstico y entender bien la fisiopatologia de la fractura. Las clasicas
preguntas ¢Qué le ocurrié?, ¢Desde cuando? Y ¢a qué lo atribuye?, son un comienzo
valido para hacernos una idea de la situacién en el que se ha producido la fractura y
nos aportaran informacién necesaria para determinar el camino a seguir.

Exploracion Fisica
También en este apartado deben seguir los criterios clasicos de toda exploracion:

» Inspeccidon: Generalmente, nos va a proporcionar una gran cantidad de
informacion. La simple forma de entrar del paciente en la consulta nos va a
aportar informacion sobre qué le ocurre (por ejemplo el paciente con fractura de
humero acude

» Deformidad: es la perdida de los contornos anatémicos habituales en la regién
afecta. Va a ser especifica para cada tipo de fractura.

» Equimosis: Muchas veces localizada en la zona de impacto o bien, si el
paciente acude tras varios dias, el hematoma se hace visible segun las zonas
de declive y los planos anatomicos, como ocurre en el hematoma axilar tras la
fractura del cuello humeral.

» Heridas o laceraciones: A veces indican un impacto contra un objeto duro, o
bien abrasiones por rozamiento de la piel contra alguna superficie. Permiten
hacer una estimulacion del mecanismo de fractura.

Palpacion

Localicen los puntos dolorosos, algunos puntos importantes son:
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» Crepitacién: Producida por el roce de los fragmento 0seos.

» Movilidad anormal: Como ocurre en casos de fracturas de hueso largos donde,
si la lesidn se asienta en un tercio medio, podemos apreciar un desplazamiento
de los fragmentos a nivel del foco.

Como resumen, podemos definir la clinica de las fracturas con dos clases de signos y
sintomas.

» Inespecificos: Pueden aparecer en otros procesos como contusiones,
luxaciones, esguinces etc. Son el dolor, la inflamacion y la equimosis.
> Especificos: Son la deformidad, la crepitacién y la movilidad anormal.

Diagnostico

Suele ser suficiente con la anamnesis y una buena exploracién clinica para obtener el
diagnostico en un elevado porcentaje de casos. La radiologia se emplea de forma
sistémica para el diagndstico de confirmacioén de las lesiones, al mismo tiempo que nos
proporciona una serie de datos sobre el tipo de fractura, la morfologia del trazo, el
desplazamiento de los fragmentos, grado de conminucién. Ante cualquier sospecha de
fractura, se debe realizar un estudio radiografico convencional, siendo a menos
necesario dos proyecciones, especialmente la anteroposterios (AP) y Lateral (L). En los
huesos largos, lo ideal seria realizar una radiografia tanto AP como en la proyeccion L,
centradas sobre el punto de dolor, incluyendo las articulaciones proximal y distal al
foco, ya que con relativa frecuencia suelen existir lesiones a dichos niveles. En los
casos en los que, tras un estudio radiografico convencional en las proyecciones
mencionadas, surjan dudas diagndsticas, se pueden realizar proyecciones oblicuas, tal
como ocurre en el carpo y en el tarso, regiones en las que en la superposicion de
lineas 6seas pueden hacer dificil el diagnaostico.

Tratamiento

Una vez realizado el diagnostico de la fractura mediante la radiologia o cualquier otra
prueba de imagen, se procedera a su tratamiento en funcién de las diferentes
caracteristicas de la fractura en si y del paciente, asi como teniendo en cuenta las
posibilidades del medio. Los objetivos que se persiguen con el tratamiento son:

» Acelerar el proceso de consolidacion, evitando en lo posible la existencia de
algun grado de deformidad.

» Recuperar la funcién, de manera que el individuo continde realizando las
mismas actividades que antes del incidente.

Para plantear los diferentes tratamientos, deben tener en cuenta una serie de factores
locales (dependientes del tipo de fractura), Estos son basicamente: la existencia de
desplazamiento entre los fragmentos y la estabilidad de estos fragmentos.
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» Si existe desplazamiento entre los fragmentos de una fractura, tendemos que
aplicar maniobras de reduccion para colocar los fragmentos en la posicibn mas
anatémica posible.

> Si la fractura es inestable, significa que tendremos que emplear método de
contencion o fijacion lo suficientemente potentes para mantener la reduccién que
hemos realizado.

Una vez establecidos estos principios, pasamos exponer las fases del tratamiento de
una fractura.

> Reduccién
» Inmovilizacion
» Rehabilitacion

Estas fases son las habituales, lo que no implica que todas las fracturas que vayamos a
tratar precisen de su aplicacion (no todas las fracturas precisan ni reduccién, ni
inmovilizacién, ni rehabilitacion). Hay que estudiar cada caso por separado.

Reduccion

Entendemos por maniobra de reduccion a aquel acto mecénico por el cual tratamos de
colocar el hueso en posicién anatémica (figura 10). Sera necesario reducir una fractura
cuando esta desplazada, aunque no siempre ya que es necesario tener en cuenta una
serie de variables como:

» Localizacion de la fractura.

» Repercusion sobre la funcionalidad.
» Edad del paciente.

» Grado de desplazamiento.

Figura 10. Pasos a seguir en la técnica de desrotacion interfragmentaria de la fractura
supracondilea del codo.
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Como norma diremos que va a ser necesaria siempre que exista una deformidad en
rotaciéon a una angulacion importante. Las maniobras de reduccién pueden ser de dos
tipos:

Maniobras Cerradas:

Se realizan en necesidad de abordar el foco de la fractura, y se suelen realizar a ciegas
o bien control radioscopico. Son muchas las maniobras de reduccién que existen,
incluso para una misma fractura, pero basicamente todas ellas llevan a realizar el
mecanismo opuesto al que provoco la fractura. Requisito previo para practicar una
buena reduccion es el que el paciente se encuentre con una buena relajacion muscular,
ya sea bajo anestesia general o mediante sedacién superficial. EI punto comun a todas
estas maniobras es que se deben empezar por un movimiento de traccion en direccién
del eje del miembro ya que, debido a la accion muscular, los fragmentos suelen estar
impactados.

La reduccion cerrada tiene una serie de ventajas:

» Tratamiento rapido.
> Evitar los riesgos propios de la cirugia y de las anestesia.
> Ideal en fracturas con trazos limpios y estables.

También tiene una serie de inconvenientes

» No son aplicables a todos los tipos de fracturas (muy desplazadas, inestables,
conminutas).

» No siempre se puede alcanzar una restitucion anatomica de los fragmentos.

» No permite controlar la existencia de dafios a las estructuras nobles vecinas. En
aquellas fracturas que asientan en regiones de paso de estas estructuras, es
necesario realizar una exploracién neurolégica y vascular antes y después de la
reduccion (codo, cadera , hombro)

Reduccién Abierta:

Se accede al foco de forma quirdrgica, y se manipulan directamente los fragmentos
hasta conseguir una buena reduccién se mantiene posteriormente por alguno de los
meétodos de fijacion interna que explicaremos mas adelante.
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Figura 11. Reduccion de los fragmentos.Es mejor comenzar la reducciéon por el
fragmento cubitopalmar (faceta cubital).

Inmovilizaciéon

Para facilitar su estudio, vamos a realizar una diferenciacién entre los métodos
quirdrgicos y los no quirdrgicos:

Métodos de Tratamiento no Quirdrgico

» No rigidos: Nos referimos a la inmovilizacibn mediante vendajes circulares,
elastico o no, y otros métodos como cabestrillos, collarines, etc. Su principal
funcién es la inmovilizacion relativa del foco, para disminuir el proceso
inflamatorio y la posible formacion de hematomas. Su utilizacion es mas
frecuentes en esguinces, leves y contusiones, y en menor orden en algunos
tipos de fractura (por ejemplo tratamiento mediante cabestrillo de la fractura de
cuello humeral no desplazada del anciano).

» Rigidos: El mas empleado es el vendaje de yeso aunque, hoy en dia, son
muchos los materiales que se han desarrollado tratando de sustituirlo, como por
ejemplo las vendas de fibra de vidrio.

Estos vendajes se aplican una vez conseguida la reduccion de la fractura, si es qu esta
fue necesaria. Son muchos los tipos de vendajes que se pueden realizar con yeso,
aunque de una manera global podemos distinguir dos tipos, fundamentalmente: los
vendajes incompletos o férulas y los completos:

» Los incompletos o férulas: Consisten en planchas de yeso que no abarcan
toda la circunferencia de un miembro, y que se completan con medios de
inmovilizaciébn no rigidos, como los vendajes elasticos, vendas de gasa o
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cohesivas, utilizandose cunado las lesiones son de escasa importancia, o el
edema de las fracturas impiden la colocacion de un yeso cerrado.

» Por otro lado, los vendajes completas se van a aplicar circunferencialmente
sobre una parte del miembro o en su totalidad (figura 13).

Figura 13. Diferencia entre yeso y férula.2017.Citra Fitness and Health.

Para la aplicacion de estos métodos rigidos de estabilizacion, se deben seguir las
siguientes normas: la posicion del miembro debe ser funcional, es decir, la posicion de
reposo de cada articulacion, siendo ademas precisa la inmovilizacion de la articulacion
proximal y distal a la lesion. Debido al tiempo que deben mantenerse estos vendajes, la
piel debe protegerse del contacto con el yeso ya que, al traspirar y macerarse, con el
roce podrian producirse Ulceras. Esta proteccién debe realizar son espacial interés en
las zonas de relieve 6seos, que seran las que sufriran mayor compresion por parte del
yeso. Se suele utilizar un vendaje tubular elastico y, sobre este, una capa de venda de
algodon o celulosa. El vendaje tubular se coloca para evitar los problemas alérgicos al
algodon que se presentan en algunos individuos. Para la regulacion del algodon, se
aplicara una capa de papel de fieltro y, sobre éste las vendas de yeso previamente
mojadas. Finalmente se debe comprobar que el vendaje no produzca excesiva
compresion en ninguna zona, que los extremos queden regulares para no producir
rozaduras, y que la posicion final siga siendo funcional.

Ante todo el paciente al que se le coloque un vendaje enyesado, debemos realizar las
siguientes advertencias: mantener el miembro elevado durante los primeros dias, que
es cuando la inflamacion es mayor, ejercitar las partes libres del yeso para evitar
rigidez en la demas articulaciones y facilitar la circulacion, acudir al servicio de
urgencias si el paciente presenta cambios de coloracion en las extremidades libres
(palidez o cianosis), dolor excesivo o inflamacion importante. Ante cualquier signo de
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sospecha, es preferible retirar el yeso, explorar al paciente y volver a colocarlo si no se
evidencia ninguna articulacion. Si la inflamacion fuese muy importante, puede
sustituirse el yeso cerrado por una férula, o realizar una apertura de descarga a todo lo
largo del vendaje enyesado, cerrdndose posteriormente con una venda elastica, para
permitir que a través de esta linea, el yeso se distienda conforme aumenta la
inflamacion. A pesar de estas medidas, la vigilancia de estos pacientes en las primeras
24 0 48 horas debe ser exhaustiva, no descartando el ingreso si fuera necesario
(consultar tema: Vendajes). Existen técnicas mixtas, como la traccion bipolar, que
consiste en la aplicacion de un yeso sobre dos agujas de Kirschner, con lo que se
pretende mantener la longitud del hueso fracturado.

Traccién Continua:
Podemos hablar de tres tipos de tracciones:

> Por gravedad: Es utilizada por ejemplo en las fracturas de humero en las que, al
colocar un cabestrillo o un yeso colgante de Cadwell, el mismo peso de la
extremidad produce traccion del foco de fractura.

» Traccién dérmica: Se trata de una venda adhesiva que se aplica a lo largo de
todo el miembro, sobre la piel. En su extremo se colocan unas pesas,
cuantificadas segun la edad del paciente, su peso y el tipo de fractura. Se
fundamenta en que la venda, a través de las partes blandas, va a trasmitir la
fuerza hasta el fragmento distal del hueso. Se utiliza con frecuencia como
tratamiento inicial (a veces definitivo) en fracturas del miembro inferior. Presenta
como ventajas el ser un método incruento y su facil colocacion, pero con el
inconveniente de que la fuerza de traccion que realiza es pequefia, y en grandes
fracturas o personas de gran volumen no se debe aplicar. Es necesario ser muy
cuidadosos en personas de edad avanzada, en los que la piel ya no conserva
las caracteristicas de elasticidad normales, pudiendo producirse heridas vy
Ulceras por despegamiento. Como regla general, no deben sobrepasarse los 2,5
kg en las tracciones cutaneas.

» Traccion transésea: Consiste en atravesar un hueso mediante agujas de
Kirschner o clavos de Steinmann trasversales al eje mayor del miembro afecto.
Se colocan en zonas de mayor resistencia 0sea, como son los condilos
femorales, meseta tibial, calcaneo u olecranon. Presenta como desventaja el ser
un método cruento, pero a cambio es mucho mas efectiva la trasmisién de
fuerzas, al mismo tiempo que permite la aplicacibn de mayor peso figura. Una
variante es la traccién cervical (halo, compas), para la estabilizacién de lesiones
vertebrales y/o ligamentarias. En este tipo de traccion, solamente se perfora la
tabla externa con ayuda de un destornillador dinamométrico, que permite ejercer
una fuerza controlada.
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Figura 14. Como aplicar una traccion cutanea

Métodos de Tratamiento Quiruargico

Se entiende por fijacion quirargica (figura 15) a aquellos métodos que requieren un
abordaje quirtrgico, aunque esto no implique que sea a través del foco de fractura,
como veremos mas adelante. Se deben emplear los métodos de fijacion quirdrgica:

» Cuando necesitamos una reduccion lo mas anatémica posible para conservar
una buena funcionalidad (fracturas articulares)

Cuando fracasa la reduccion cerrada.

Si existen lesiones neurovasculares asociadas.

En el caso de fractura patoldgicas.

Ante la necesidad de la movilizacion precoz del paciente (politraumatizados).
En el caso de epifisiolisis tipos Il y IV de Salter y Harris.

YV VYV VY

Nunca estara justificada la apertura del foco de fracturas si nho podemos asegurar la
obtencién de un resultado igual 0 mejor que si realizamos una reduccion cerrada, ya
gue convertimos una fractura cerrada en una fractura abierta y reducimos el potencial
biolégico local de regeneracién Osea por la agresion quirdrgica, a la vez que
aumentamos el riesgo de infeccion.

Figura 15. Fijacion quirdrgica de fracturas costales con placas de titanio.Revista Scielo.

» No producir reaccibn en los tejidos, es decir, deben ser materiales
biol6gicamente inertes.
» Debes estar exentos de corrosion.
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» Deben cumplir las caracteristicas necesarias para ser capaces de soportar las
solicitaciones de carga y efecto.

A continuacion vamos a pasar a describir distintos métodos de fijacion quirurgica, que
podemos dividir en tres grandes grupos:

» Sistema de fijacion intradseos.
» Sistema de fijacion paradseos.
» Sistema de fijacion extradseos.

Esquema 3 Resumen y clasificacion de los distintos métodos de fijacion quirdrgica.

1

i

Sistema Intradseos: Consiste en
la colocacién de uno o varios
dispositivos que se localizan en
el espacio intramedular,
paralelos al eje mayor del hueso.
Se indica fundamentalmente en
fracturas diafisarias.
Proporciona una fijacion menos
rigida que otras modalidades, ya
que por si solos no suelen
controlar las rotaciones y el
desplazamiento, y necesitan por
tanto de dispositivos accesorios
de estabilizacién. En estos
sistemas podemos incluir los
clavos de Kuntscher, de Grosee,
los del sistema A.O, los clavos de
Ender.

Complicaciones de las Fracturas

Sistema de fijacion paradseos:
Consiste en emplear un
elemento de fijacién que hace
que los fragmentos
fractuarados se compriman
entre si. Estabilizan la fractura
directamente adosados al
hueso. Incluidos en este sistema
estan las placas y los tornillos.
En el sistema mas clasico de
osteosintesis (sistema AQ), se
pueden distinguir dos tipos
distintos de tornillos: Tornillo de
esponjosa y tornillo de cortical,
en funcidon de disefio de sus
espiras.

Sistema extradseos: En estos casos, la
estabilizacion del foco se realiza
mediante un dispositivo situado fuera
del organismo vy aislado de la zona
lesionada. Estan indicados
fundamentalmente en fracturas
abiertas, ya que la colocacion de
material de osteosintesis interna en
los casos en los que el hueso
fracturado ha estado en contacto con
el exteriorior, y por lo tanto se ha
contaminado , eleva el riesgo de
infeccion. Han sido muchos los
modelos disefiados (Wagner, llizarov,
Lazo-Cafiadell.) En la actualidad una
amplia gamma de dispositivos de
fijacion externa, desde lo mas simple
hasta montajes de gran dificultad y
con variadas aplicaciones tales, como
compresion , dinaminacion,
alargamientos., distraccion del foco.

Podemos clasificarlas en dos grandes grupos, las generales y las locales.

Complicaciones generales: Suelen aparecer en los primeros dias y son las mas
graves, porgue pueden llegar a producir la muerte del individuo. Son mas frecuentes
cuanto mayor es la intensidad del traumatismo, ya que la afeccion de partes blandas y
otros drganos sera también mas importante. Las mas frecuentes son:
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» Hemorragias internas y externas.

» Shock en cualquier de sus tipos: hipovolémico, cardiogénico, neurogénico y
séptico.

» Sindrome de embolia grasa (figura 16).

» Trombosis venosa profunda

» Coagulacion intravascular diseminada.

La incidencia de estas complicaciones disminuye con un tratamiento precoz del
enfermo politraumatizado, comenzando con una buena evaluacion de las fracturas de
huesos largos lo mas temprana posible.

Complicaciones locales

» Lesiones vasculares, nerviosas y tendinosas.
Infecciones de partes blandas

Sindrome compartimental

Retardo de consolidacion

Pseudoartrosis (figura 16).

Necrosis vascular

Rigidez articular

Miositis osificante.

YVVVYVVYVYY

Figura 16. Pseudoartrosis en la imagen se observa una articulacién falsa que se forma
después de una fractura cuyos dos fragmentos 6seos no se han consolidado.
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Actividad de Aprendizaje de Lesiones Oseas.
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Lesiones Musculares
Introduccidén

La patologia del musculo estriado es, sin duda, una de las lesiones mas frecuentes en
la traumatologia deportiva. Desde el punto de vista deportivo, una lesién que puede
parecer banal no siempre lo es.

Lesiéon Directa

Los agentes traumatizantes que actuan sobre el tejido muscular producen contusiones
musculares, esguinces, laceraciones, miositis osificante o reabdomiolisis (figura 1). En
todas ellas se produce la destruccion total o parcial de un musculo, con pérdida
funcional proporcional a la severidad del traumatismo.

Figura 1. Sufusion hemdtica tipica de las lesiones de la musculatura isquiosural.
Lesiones musculares en el deporte.Apuntes de Medicina Deportiva.

Lesién Indirecta

Son aquellas que se producen sobre otros tejidos distintos del muscular, pero que van
a repercutir de forma indirecta sobre el musculo. Existen dos tipos de lesiones
musculares indirectas.

» Lesion de la fibra muscular por isquemia producida por insuficiencia vascular
(aguda o cronica).

» Lesion de la fibra muscular por paralisis secundaria a lesion neurolégica (de 1° o
de 2° neuronas)

A diferencia de la lesion muscular directa como veremos mas adelante, en las lesiones
indirectas existe una capacidad reducida para la regeneracion y reparacion muscular.
En el presente tema, se van a exponer las lesiones directas, que son las que con
mayor frecuencia se producen en el ambito deportivo.
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Histopatologia de las Lesiones Musculares

En la lesibn muscular se asocia siempre la afectacion de fibras musculares a la del
tejido conjuntivo de sostén. La gravedad de la lesién va a venir dada por la gravedad de
la agresion (sea por traumatismo directo o indirecto sobre el tejido muscular), y por la
trasmision de energia cinética a los tejidos. Para que la reparacion sea eficaz, los
fendmenos implicados en ella deben permitir obtener una cicatriz sélida que conserve
la elasticidad, contractilidad y resistencia lo mas semejante posible a las normales. En
ellos interviene dos procesos simultdneos, complementarios pero que pueden ser
antagonistas: la regeneracion muscular y la formacion del tejido cicatricial.

Regeneracion Muscular

Las fibras musculares lesionadas sufren necrosis celular y degeneran en el area
lesional y en la zona perilesional inmediata. Desde el momento del traumatismo,
aparecen modificaciones morfolégicas que asocian picnosis nuclear, acumulacion de
mitocondrias alteradas, fragmentacion de las miofibrillas y rotura parcial del sarcolema
con vaciamiento del sarcoplasma. A partir de este momento, comienza un proceso de
limpieza del foco necrético por parte de los macréfagos tisulares.

A partir de las 12 horas tras la lesion, se produce una reaccioén inflamatoria macrofagica
qgue elimina el detritus histologico pero respeta la membrana basal, que servira de
estructura guia para la regeneracion. Segun Plaghki y Ferret y cols, en los dias
siguientes. La “reconstitucion” mas o menos completa del tejido muscular se produce
en cuatro estadios sucesivos, estrechamente coordinados.

Proliferacion de mioblastos Se trata de células mononucleares, fusiformes,
basofilos, orientadas segun el eje longitudinal de la
fibra lesionada. El nidcleo es rico en cromatina y
nucléolos, y el citoplasma aumenta de volumen
progresivamente. Su origen es motivo de
controversia. Se admite que proceden, en su mayor
parte, de las células satélites o quiescentes (células
de Mauro), vestigios de miogénesis, Reznik opina
gue proceden también de la fragmentacion de las
fibras lesionadas.

Formacion de sarcoblastos  Aparecen a partir del tercer dia por fusion de los
citoplasmas de los mioblastos. Los sarcoblastos
también se denominan miotdbulos, y son células
multinucledas. Esta fase se prolonga de 24 a 48
horas, de tal forma que, al 5°dia de la lesion, se han
formado casi la totalidad de los sarcoblastos. En el
citoplasma aparecen miofilamentos de los dos tipos,
finos y gruesos, cuya agrupacion en fasciculos de
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tamafo variable permite el esbozo de las miofibrillas.
La aparicion de la estriacion transversal se debe la
disposicion longitudinal de los miofilamentos en el
seno de cada miofibrilla y la alineacién transversal
de las miofibrillas entre ellas.

Formacion de fibras Por maduracién morfolégica e histiobioenzimologica
estriadas nuevas de los sarcoblastos.

Reinervacion de las fibras Permite la maduracion de la nueva fibra estriada y su
musculares regenera-das: diferenciacion morfolégica e histoquimica hacia fibra
lenta hacia fibra rapida.

Cuadro 1 Reconstitucion mas o menos completa del tejido muscular

Estudios experimentales sugieren que a las 2 o 3 semanas del traumatismo aparecen
nuevas placas motoras por proliferacion axonal a partir de los nervios que quedan
intactos en los bordes de la zona de necrosis tisular. Dieler y Schroder demuestra que
los husos musculares (mecanorreceptores dindmicos) son susceptibles de reinervacion
si se mantiene la continuidad anatomica. Tras la lesion nerviosa, todos los brotes del
axon lesionado junto con las prolongaciones de células de Schwann, constituyen la
denominada unidad de regeneraciéon. Cada unidad de regeneracion permanece
encerrada por una membrana basal continua desde el axén proximal, a través de la
lesion nerviosa, hasta el mufién distal, hacia el érgano diana. De estos estudios se
podria inferir que es necesaria la existencia de una continuidad anatémica de las fibras
nerviosas para que el proceso bioldgico de regeneracién neural se lleve a cabo,
aunque esto no es admitido por todos los autores. Asi, Horch realiza un estudio
experimental valorando la reinervacién y concluye que la reaparacion de los
mecanorreceptores tras la lesion nerviosa se debe a las propiedades intrinsecas de los
lugares receptores, mas que a la guia de los axones en regeneracion por la matriz
endoneural de la porcion distal del nervio seccionado.

Aungue el proceso de regeneracion muscular no se conoce en su totalidad, se puede
resumir de la siguiente forma: La activacion de los mioblastos de reserva ocasiona un
periodo de proliferacién celular rapida en el musculo lesionado. Los mioblastos
proliferantes se fusionan para formar pequefios miotubulos que, por ultimo, se fusionan
para “reformar” el musculo.

Sin embargo, aunque interesante desde el punto de vista biolégico, la regeneraciéon
muscular tiene grandes limitaciones. Este complicado proceso de reparacion es capaz
de puntear Unicamente pequefias lesiones locales, mientras que el proceso de
reparacion para las lesiones de mayor tamario es la formacion de tejido cicatricial.
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Figura 2. Proceso patologico posterior a la lesion muscular. Current Opinion
Orthopedic, 2001.

Formacién del Tejido Cicatricial

El proceso de formacion de una cicatriz fibrosa responde al esquema bésico de
respuesta inflamatoria del tejido conjuntivo. La rotura de vasos produce un sangrado
(desde una hemorragia infiltrativa en lesiones pequefias hasta la formacion de un gran
hematoma). La produccion de prostaglandinas atrae células fagociticas que se
encargan de la limpieza de la zona lesional. Ya en las primeras horas tras la lesion
aparece en la zona fibronectina, proteina de origen sanguineo que, con la fibrina,
permite la formacion de un tejido reticulado que favorece el anclaje de los fibroblastos.
Estos proliferan durante los dias siguientes al traumatismo y sintetizan colageno tipo I,
fino, y tipo I, de estructura fibrilar mas gruesa.

Para la produccion de una cicatriz fibrosa son necesarios una serie de factores:

e Vascularizacion: El aporte de oxigeno es necesario para la proliferacion de los
mioblastos y de lo fibroblastos. Se consigue gracias a la proliferacion de
capilares a partir de los vasos lesionados. Se inicia en la periferia de la lesion.

e Inervacion: Se ha comentado su papel en la maduracion y diferenciacion de las
fibras estriadas.

e Traccion longitudinal: Indispensable para la obtener una unidad muscular
completa y para la orientacion de las nuevas fibras.

El efecto global es la formacion de una cicatriz fibrosa que rellena el defecto y que
permite la continuidad tisular (figura 3).
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Figura 3. Biopsia de musculo tibial anterior de conejo (Oryctolagus cuniculus) (grupo S).
A. Fibra muscular necrética (*) rodeada por mioblastos (flecha delgada). B. Sincitio de
células miogénicas con multiples nucleos vesiculares con prominentes nucléolos
(fechas gruesas). C. Miocitos con nucleos periféricos (fecha amarilla). D. Miocitos de
tamafio y forma variable, algunos presentan nucleos de ubicacion centra. Tincién HE.

Clasificacion de las lesiones Musculares

Existen lesiones agudas y cronicas. Las lesiones agudas pueden producirse mediante
dos mecanismos lesionales responsables de las lesiones especificas mecanismo
(traumatismo) directo e indirecto.

LESIONES MUSCULARES AGUDAS

TRAUMATISMO DIRECTO - Laceracion

- Contusion

- Hematoma

TRAUMATISMO INDIRECTO - Contracturas

- Distension

- Desgarro

LESIONES MUSCULARES CRONICAS

- Seudoquiste

- Nodulo fibroso

- Miositis osificante
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- Desgarro recidivantes

Cuadros 2-3 Clasificacion de las lesiones musculares especificas: mecanismo
(traumatismo) directo e indirecto
Clasificacion | O'Donoghue Ryan 1969 Takebayashi | Stoller 2007
1962 (inicialmente | 1995,Peetrons | (basada en
para 2002 (basada | RM)
cuadriceps) |en
ultrasonido
Grado | No desgarro de | Lagrima de No hay MRI
tejido apreciable, | algunas de anormalidades | negativo= 0%
no hay perdida de | las fibras 0 sangrado de dafo
la funcion o de la | musculares, difuso con estructural.
fuerza, solo una | fascia rotura de fibora | Edema
respuesta restante focal de menos | hiperintensa
inflamatoria de | intacta. de 5% de los con
bajo grado. musculos hemorragia.
implicados
Grado Il El dafio tisular, la | Lagrima de un | La rotura MRI positivo
fuerza de la namero parcial: rotura | con ligamento
unidad moderado de | de fibra focal hasta el 50%
musculotendinosa | fibras , fascia | mas del 5% de | de las fibras
reducida, alguna restante los musculos musculares.
funcién residual. intacta implicados Posible
con/sin lesion | hiperintensa
fascial. defecto focal
y la retraccion
parcial de las
fibras
musculares.
Grado Il Rotura completa Lagrima con Rotura Rotura
de la unidad muchas fibras | muscular muscular=
musculotendinosa, | con ruptura completa con 100% de
la pérdida parcias de la | retraccion, dafo
completa de la fascia lesion fascial. | estructural,
funcion. Desgarre
completo o
sin retraccion
muscular.
Grado IV X Desgarro X X
completo del
musculo y
fascia de la
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unidad
musculo-
Tendon.

Figura 4. Distencién o Desgarro Muscular y su clasificacion.

Cuadro 5 Clasificacion de los Trastornos Musculares Agudos y Lesiones

Tipol: Tipo 1 A: trastorno
Trastorno muscular inducido por
muscular fatiga
Trastorno | relacionada a Tipo 1B: el dolor
A. Muscular muscular esfuerzo muscular de aparicion
indirecta funcional excesivo tardia (DOMS)
Trastorno/Lesion Tipo2:Trastorno | Tipo 2 A: trastorno
muscular y neuromuscular
neuromuscular | relacionado con la
medula espinal
Tipo 2B : Trastorno
neuromuscular
relacionado con el
musculo
Tipo 3: rotura Tipo 3 A: desgarro
Lesion muscular muscular parcial menor
muscular parcial Tipo 3 B: desgarro
estructural muscular parcial
moderado
Lesion Tipo 4: Desgarro muscular
muscular (sub)desgarro | subtotal o total
estructural. | total Avulsion tendinosa
B) Lesion Contusion
muscular directa
Laceracion
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Cuadro 6 Clasificacion integral de la Lesion Muscular: Definiciones Especificas del Tipo y
Presentaciones Clinicas.

Tipo Clasificac | Definicion Sintomas | Signos Ubicacién Ultrasonid
ion clinicos o /MRI

e Trastorno | Aumento La firmeza | Dolor Focal Negativo
muscular longitudinal Muscular sordo, participacion
inducido circunscrito | Dolor. difuso y hasta toda
por fatiga. | del tono | El aumento | tolerable en | la longitud

muscular de los del musculo
(firmeza la actividad | musculos
muscular) continuada | involucrado
debido al | Puede S ,aumento
esfuerzo provocar del tono
excesivo, el | dolor en | circunscrito
cambio de la | reposo. .Reporta
superficie de | Durante o | tension
juego o el | después muscular
cambio en |dela

los patrones | Actividad.

de

entrenamiento

1B Dolor Dolor Dolor Hinchazén | Muasculo o Negativo o
muscular muscular agudo edematosa, | grupo edema
de mas inflamatorio. | rigidez de muscular solo.
aparicion | generalizado | Dolor en los mayormente
retardada | después de | reposo. musculos. toda.

(DOMS) movimientos | Horas Rango de
de después movimiento
desaceleracion | de la limitado de
excéntricos actividad las
que no estan articulacione
acostumbrados s

adyacentes.
Dolor en las
contracciones
isométrica.
Estiramient
0
terapéutico
para el
alivio.

2 Trastorno | Aumento Firmeza Aumento Haz muasculo | Negativo o
muscular circunscrito muscular longitudinal | o grupo edema solo
neuromuscul | |ongitudinal dolorosa. circunscrito | muscular
ar del tono Incrementa | del tono mas grande
relacionad | ,seylar con la muscular. | alo largo de
o con la (firmeza actividad | Edema toda la
meqlula muscular) continua. discreto longitud del
espinal. debido aun | No hay entre el musculo

desorden dolor en musculo y
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estructural reposo la fascia.
funcional de Sensibilidad
la médula/ ocasional
lumbopelvica. de la piel,
reaccion
defensiva
en el
estiramient
0 muscular.
Dolor a la
presion.
2B Trastorno | Area Dolor, Area Principaimente | Negativo o
muscular | circunscrita | aumentando | circunscrita | & lo largo de | edema
neuromuscular | (forma de graduaimente | forma de | toda la solo.
refacionado | 1y ,50) de IR huso) de longitud del
con el aumento del | Y12 tension | o ento vientre
musculo | 1o muscular. | 4o 1ong muscular.
muscular Dolor muscular,
(firmeza como hinchazon
muscular. calambre. edematosa.
Puede Estiramient
resultar del 0
control terapéutico
neuromuscular para el
disfuncional alivio. Dolor
como ala
inhi,bicién presién_
reciproca.
3A Desgarro Ruptura con | Dolor Bien Principaimente | Positivo
muscular | didmetro de | agudo definido por | union para
parcial mas de un punzante, | dolor musculo- La fibra de
moderado | fasciculo la ruptura a | localizado. | tendén. interrupcion
menudo se | Probablemente en alta
nota en el | defecto resolucion
momento | Palpable en MRI
de la la .Hematoma
lesion. A estructura intramuscular
menudo de la fibra
experimenta | dentro de
un una banda
chasquido | muscular
seguido firme.
por un Inducida
inicio estiramient
repentino | 0S empeora
de dolor el dolor.
localizado
3B Desgarro | Ruptura con | Dolor Bien Principalmente | Positivo
muscular un agudo definido por Ur]'0n para
parcial Diametro de | punzante, | dolor musculo La
Moderado | mas de un la localizado. | -tendon interrupcién
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fasciculo ruptura a | Defecto significativa
menudo se | palpable en de fibras,
nota en el la probablement
momento estructura e
de la | muscular, a incluyendo
lesion. menudo a'9““05.9'e
A menudo | hematoma, Retraccion.
experiment | lesién Con la
o fascial. lesion
un Agravacion De la fascia
chasquido | del  dolor Y el
seguido por el hematoma
por e s intermuscular
un inicio
repentino
de dolor
localizado
Posible
Caida
4 (Sub) Implica la Dolor Gran Principalmen | Subtotal/tot
desgarro Ruptura sordo defecto te al
muscular subtotal/ en el En el Unién discontinuidad
total/ Total del momento musculo, musculo del
avulsion diametro de la hematoma, | -tendén o musculo
tendinosa | muscular/iesi | lesion. brecha hueso- /tendon.
6n Ruptura palpable, tendon Posible
tendinosa notable. retraccion | unioén morfologia
que Experiment | muscular, del tendén
implica la aun dolor con ondulado y
union chasquido | el retraccion.
hueso- seguido movimiento Con la
tendon por la pérdida lesion de la
un inicio de funcion, fasciay el
repentino hematoma hematoma
de dolor intermuscular
localizado.
A
menudo
Caen.
Contusion | |esion Trauma Dolor Dolor sordo | Cualquier Hematoma
directa muscular sordo difuso, musculo, difuso o
directa, En el hematoma, | mas circunscrita
causada momento dolor con el | frecuentes en
por una | de la | movimiento, | vasto dimensione
fuerza lesion, hinchazén, | intermedio S
externa posiblemente | disminucion | y recto variables.
contundente. | aumentand | de la femoral.
Que 0 amplitud
conduce debido a | de
A hematoma | un movimiento,
hematoma
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circunscrita
dentro del
musculo
causando
dolor

y pérdida de
movimiento.

creciente.
A menudo
informa
mecanism
0]

externo
definido

dolor a la
palpacion
en

funcién de
la gravedad
del impacto.
Pueden ser
capaz de
continuar
con

su actividad
deportiva
en

lugar de
una

lesion
estructural
indirecta.

Exploracion Clinica

Ante una lesién muscular, se presentan una serie de sintomas comunes que se pueden

sistematizar de la siguiente forma:

» El paciente refiere una sensacion de dolor brusco. También puede tener la
sensacion de una “onda de choque” que se transmite a lo largo del grupo
muscular. Algunas veces, la impotencia funcional es tal que obliga al deportista a
detener el ejercicio; si no es asi, hay que recomendar el cese de la actividad
deportiva hasta que se etiguete la lesion.

» Inspeccion: Pueden aparecer hematomas o bien deformacion del musculo y

equimosis.

» Palpacion: Se debe de buscar tumefaccion,

contractura muscular.
» Estudio de movilidad activa y pasiva

» Pruebas musculares: Estiramientos pasivos, contracciones contra resistencia,

presencia de hernia muscular etc.

Pruebas Complementarias

Las pruebas complementarias son utiles como complemento de la exploracion clinica.

Radiografia Simple

En las lesiones agudas, las radiografias permiten descartar lesiones 6seas asociadas.
Debido al escaso contraste de los tejidos blandos, presenta poca especificidad para las
lesiones concretas. Es Gtil para observar las calcificaciones en las lesiones cronicas.
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Termografia:

Aungque se trata de una prueba poco especifica puede objetivar cambios en la
temperatura secundarios a procesos inflamatorios.

5. Lesiones musculares  deportivas
Diagnostico por imagenes. E. RM: Secuencia STIR. Desgarro completo del aductor
mayor. Corte coronal. f. RM: Corte transversal.

Ecografia

Existen muchos autores que consideran la ecografia como la prueba de eleccion en el
diagndstico de las lesiones musculares agudas. Son multiples sus ventajas: no
producen irradiacion al paciente, pudiéndose repetir y comparar con el lado sano.
También permite hacer un estudio cinético, contrayendo el musculo. Es necesario un
radiélogo con experiencia, que utilice una onda de alta frecuencia. En las lesiones
agudas en fase inicial, la ecografia muestra una zona hipoecogénica (sangrado).
Después, el contenido se hace mas hiperecogénico por encapsulacion del hematoma,
pero con masas de aspecto irregular entre las zonas liquidas. Si la evaluacion es
normal, la lesién regresa. En el estudio de las lesiones crénicas, la ecografia permite
ver la evaluacion del traumatismo y ayuda en el diagnostico diferencial entre
seudoquiste, nodulo fibroso y miositis osificante.

TACY RMN

La TAC aporta buenas imagenes de las lesiones crénicas calcificadas. Es menos Gtil en
lesiones de partes blandas. La RMN es la prueba de eleccion para la deteccion de la
lesion muscular y para la determinacion del tipo y el grado de afectacion muscular
(Figura 6). Presenta alta sensibilidad para el edema muscular y para la hemorragia. Las
imagenes traducen la evolucion del hematoma. En fases iniciales se aprecia una
hiposefal en T1, con hipersefal en T2. En fases tardias se observa hipersefial en T1Y
T2. En las lesiones cronicas es muy util para el diagnéstico del seudoquiste y del
nodulo fibroso.
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Figura 6. Lesiones musculares deportivas Diagndstico por imagenes. A,b,c,d,f. a. Rx
simple: Calcificacién en miositis osificante. b. TAC: Calcificacion en musculatura, sin
relacién con la cortical 6sea. c. US: Corte transversal musculo estriado normal. d. US:
corte longitudinal musculo estriado normal. e. RM: Corte coronal T1 musculos de
ambos muslos. f. RM: corte axial T1 musculos del muslo.

Titulaciones Enzimaticas y Bioquimicas

Las titulaciones enzimaticas y bioquimicas son marcadores inespecificos de lesion que
no contribuyen al diagnéstico ni al prondstico.

Traumatismos Directos

El traumatismo directo ocasiona una hemorragia intersticial que puede alcanzar
grandes proporciones. Hay un aumento de volumen precoz, asociandose a la
hemorragia un componente inflamatorio. Esta masa puede aumentar de tamafo o ser
sintomatica durante varios meses antes de llegar a estabilizarse. En funcion del tipo de
lesion existen diferentes anatomopatoldgicas.

LESIONES MUSCULARES AGUDAS

TRAUMATISMO DIRECTO - Laceracion

- Contusion

- Hematoma

Cudro 6 Clasificacion de lesiones musculares agudas en relacion con traumatismos
directos

Laceraciéon Muscular
Una herida incisa puede seccionar total o parcialmente un vientre muscular. Los labios
de la herida tienden a separarse y se forma un hematoma que rellena la cavidad. La
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gravedad lesional, ademas de por el tamafio de la seccion y por la proximidad al
pediculo nervioso muscular, viene dada por la direccibn del agente cortante.
Laceraciones trasversas con respecto al eje de las fibras musculares crean un
segmento denervado grande con pobre capacidad de recuperacion. La reparacion del
defecto tiene que realizarse mediante un puente fibroso, ya que no se produce
regeneracién a su través (Figura 7). Ademas, el musculo distal sufre denervacién por el
agente cortante, con lo que se produce una perdida funcional significativa.

Deben aproximarse los bordes lesionales para facilitarse la cicatrizacion, ademéas de
las medidas generales de tratamiento que seran embozadas en otro apartado. Estudios
clinicos recientes muestran que se pueden alcanzar algo mas del 50% de la fuerza
(con pruebas manuales), cuando se rapara la lesiébn conectado la porcion proximal y
distal del musculo lacerado mediante un injerto tendinoso.

Figura 7. Contuso Laceraciéon Muscular Subsfacial.Ecografia Deportiva

Contusion Muscular

Las contusiones musculares generalmente son causadas por agentes traumatizantes
romos no penetrantes. La gravedad del cuadro depende de la intensidad del
traumatismo (trasferencia de energia cinética). Se produce una disrupcion parcial de
fibras musculares, con ruptura capilar y sangrado de tipo infiltrativo, con formacién de
hematomas intramusculares. Se produce una lesion secundaria adicional por el edema
y la reaccion inflamatoria de los tejidos vecinos. La lesion cura por cicatrizacion a partir
del tejido conectivo.

La gravedad de la lesién puede cuantificarse segun la perdida funcional:

» Leve: Rango de movilidad casi normal (en miembros inferiores marcha sin
claudicacion)
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» Moderado: Movilidad entre el 75% y el 50%del arco funcional (marcha antialgica)
» Severa: Movilidad menor del 50% del arco funcional (claudicacion marcada)

El tratamiento de las contusiones severas consiste en la limitacion del rango de
movilidad, elevacion frio local y vendaje compresivo con el fin de limitar la formacién de
hematoma intrasustancia. Esta fase se continla por una fase de ejercicios activos y
activos-asistidos para recuperar el rango de movilidad articular. El tratamiento
finalizado con un programa de rehabilitacion funcional y ejercicios de resistencia
progresiva. Se puede utilizar medicacion analgésica. Existen muchos autores que
consideran que la utilizacion de farmacos antiinflamatorios puede distorsionar la
biologia (histologia natural) del foco lesional, y optan por la utilizacion de farmacos
analgésicos puros.

Figura 8. Contusion-EcuRed. Lesion producida por la fuerza vulnerante mecéanica que
se produce sin romper la piel y puede producir magulladuras o aplastamientos u ocultar
otras graves lesiones internas

Hematoma Muscular

El sangrado entre los planos musculares, secundario a la rotura de los capilares, puede
acumularse para formar un hematoma. La presencia de fluctuacion es un signo
patognomonico pero puede ser dificil de detectar si se encuentran en planos profundos.
Las fibras musculares vecinas pueden dafarse por la presion del hematoma y por la
reaccion inflamatoria acompafante. El tratamiento va dirigido a detener el sangrado:
frio, elevacion, compresion, evacuacion del hematoma (bajo control ecografico) y
proteccion muscular mientras se produce la reabsorcion. Otros autores consideran que
no esta indicada la evacuacion por el riesgo de infeccion y por la racidiva inmediata de
la coleccion hematica.
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Traumatismos Indirectos

El traumatismo indirecto es el mecanismo mas frecuente de lesiébn en la practica
deportiva. Las lesiones se producen al ser un musculo incapaz de soportar una fuerza
0 carga que sobrepasa la capacidad de resistencia del tejido. Entre las causas se ha
hablado de automatismo equivocado o de un discronismo neuromuscular. Como quiera
gue sea el musculo esta sometido a exigencias mecanicas que superan sus limites.
Intervienen factores favorecedores, algunos bien conocidos como fatiga muscular y
otros mas oscuros, incluso hipotéticos, como la predisposicion genética y las
alteraciones histoquimicas o metabdlicas. La lesion por mecanismos indirectos tiene
multiples denominaciones.

TRAUMATISMO INDIRECTO - Contracturas

- Distension

- Desgarro

Cuadro 7 Clasificacion de lesiones musculares agudas en relacion a traumatismo
indirecto.

Contractura Muscular

Se trata de una contraccion muscular involuntaria que ocurre 12 a 48 horas tras la
realizacion de un gran esfuerzo muscular. Consiste en el desarrollo de una tensién
miotéatica por acumulacion de esfuerzos sin periodos de recuperacion suficientes y la
consiguiente alteracion del metabolismo muscular. Se ha hablado también del
desequilibrio electroliticos locales. La contractura cede estirando el musculo
contracturado. Puede resultar util el reposo posterior y la aplicacion del frio local.
Algunos pacientes encuentran alivio con calor local. Algunos autores utilizan
miorelajantes

Distension Muscular

Aparece tras una tensién brusca o bien después de algun movimiento mal coordinado.
En este caso, tampoco hay lesion anatomica. Se debe a alteraciones histoquimicas,
alteraciones metabdlicas intracitoplasmaticas, lesiones mitocondriales. Los sintomas se
producen cuando la cantidad de estrés aplicada a la unidad musculotendinosa
sobrepasa sus probabilidades de elongacion sin llegar a distorsionar la integridad
estructural. Se produce una reduccion temporal en la capacidad funcional, sin lesion
permanente. El dafio muscular microscépico induce una resistencia inflamatoria
inespecifica, con acumulacion local de fagocitos mediada por prostaglandinas. En la
exploracion ecogréafica aparece una pequefia zona hipoecogénica con desorganizacion
local de los ecos normales en un punto concreto que coincide con el punto de maximo
dolor. La imagen RMN demuestra edema difuso en la zona.
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El tratamiento inicial (2 a 3 dias) de la lesion se centra en el reposo y frio local para
disminuir la respuesta inflamatoria. Tras 3 6 4 dias, se inicia la cicatrizacién de la
unidad musculotendinosa con formacién de nuevo tejido colageno, siendo en esta
etapa la aplicacion de fuerzas de tension de moderada intensidad para inducir la
remodelacion tisular. Esta movilizacién precoz favorece el alineamiento del coldgeno
segun las lineas tensionales. Se puede volver a la practica deportiva a los 10-14 dias
(si ha desaparecido la clinica), tras realizar ejercicios de estiramiento activos y pasivos
(figura 9).

Figura 9. Contractura Muscular se observa la contraccion continua involuntaria del
musculo.

Desgarro Muscular (Esguince Muscular)

Los desgarros musculares son soluciones de continuidad parciales de la insercién
tendinosa en el musculo y pueden producirse por uso excesivo (esguince cronico) o
una fuerza tensional puntual excesiva (esguince agudo). Existe una lesion anatomica
demostrable. Los sarcomeros terminales, cerca de la unidbn miotendinosa, son mas
rigidos que los sarcomeros medios. La lesion se produce en esta region de
extensibilidad relativamente limitada, y se han relacionado con las proteinas
estructurales denominadas integrinas.

Con fines clinicos, los desgarros musculares se pueden dividir en estadios segun la
gravedad, segun Kowal- Chouk y cols.
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ESTADIO |

Rotura completa de algunas
fibras, sin afectacion del tejido
de sostén. La reparacidon se
produce " ad integrum", con
reposo (durante 1-2 semanas
en funcién de la clinica), frio

ESTADIO 1)

Lesién de un mayor nimero de )
fibras musculares, con muerte
celular y aumento sérico de
proteinas y enzimas
musculares. Hay una
afectacion discreta del tejido

ESTADIO Il

(rotura parcial). Lesidn
importante del tejido
conjuntivo , con afectacion de
numerosas fibras musculares y
de la inervacion. En RNM
aparece una alteracion en la

local , vendaje compresivo y de sostén, sin formacion de union musculo-tenddn,
analgesicos durante los hematoma intramuscular alteracion vasomotora
primeros dias. La actividad importante. La curacién es por (aparece un importante
fisica se empezara cuando las formacién de tejido cicatrical. edema) y hematoma

pruebas musculares puedan
realizarse sin dolor, y siempre
de forma progresiva.

Debe realizar reposo, con
inmovilizacion (vendaje
compresivo), frio local ,
analgesicos y fisioterapia

segln los principios indicados
(figura 10)

intramuscular. La cicatrizacion
puede ser dificil y a veces
imperfecta. El tratamiento se
divide en varias fases las
cuales se mencionaran mas
adelante.

Esquema 1 Clasificacién y descripcion de Estadios segun la gravedad de Desgarros
musculares segun Kowal-Chouk y cols.

Durante los primeros dias, vendaje compresivo, frio local, analgésicos y reposo
absoluto. Del 5°al 10°dia, se continla con vendaje compresivo, frio local y se empieza
con contracciones isométricas. De los 10 ° dias hasta la tercera semana, se inicia el
apoyo, con potenciacion muscular, primero estatica y luego dinamica. Cuando las
pruebas musculares indiquen una mejoria se inicia el ejercicio fisico acompafiado de
rehabilitacion. La finalidad de este tratamiento escalonado es orientar las nuevas fibras
musculares, organizar el tejido de sostén, favorecer la inervaciéon y, posteriormente,
recuperar la elasticidad del nuevo tejido.

Figura 10. Desgarro miofascial b: Compromiso extenso del gemelo interno con
coleccién fusiforme hipoecogenica entre este y el séleo. Corte longitudinal extendido
Esta lesion puede asociarse con rotura del plantar delgado.
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Estadio IV

(O rotura completa): Hay rotura de todos los haces situados bajo una aponeurosis, que
generalmente permanece intacta. Se lesionan todos los tejidos, apareciendo un gran
hematoma. El tratamiento médico, siguiendo las directrices anteriores, esta indicado en
la mayoria de los casos. En ocasiones, cuando hay una separacion importante de los
extremos musculares, puede estar indicado el tratamiento quirargico, que consiste en
evacuacion del hematoma, y cierre con sutura de reabsorcion lenta de la fascia
muscular (figura 11).

MUSLO DER CUADRICEPS RECTO ANT LONG

Figura 11.Desgarro muscular completo a nivel del recto anterior del cuadriceps con

coleccién hematica en el lecho.

Inspeccion Palpacion Movilizacion | Pruebas RNM Ecografia
musculares
Contusion Tumefaccion | Dolor difuso | Movilizacion Contracciones | Edema o | Normal 0
del todo el pasiva contra hematoma hematoma
musculo dolorosa resistencia
dificultosas
Contractura | Fasciculo Sensibilidad | Estiramiento Estiramiento y | Normal Normal
muscular muscular y contraccion | contraccion
indurado vy muscular contra
doloroso dolorosas. resistencia
dolorosa
Distension No Dolor Dolor Estiramiento y | Edema o | Pequeia zona
tumefaccion localizado contraccion hematoma hipoecogénica
ni equimosis contra intramucular
resistencias condensada
dolorosas.
Desgarro Tumefaccion | Punto Dolorosa Dolorosas Edema, Imagen en
0 muesca doloroso hematoma, badajo de
muy soluciéon de | campana
localizado continuidad
Rotura Deformidad Solucion de | Muy Muy dolorosas | Edema, Hematoma
muscular muscular continuidad dolorosas hematoma, voluminosa con
completa (masa solucién de | solucion de
globulosa continuidad continuidad
retraida) muscular.

Cuadro 8 Resumen, Clasificacién y caracteristicas de las principales lesiones Musculares.
Localizacion de las Lesiones Indirectas

Algunos musculos son mas susceptibles que otros.
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Las lesiones especialmente frecuentes en los musculos que cruzan dos articulaciones y
en aguellos que tienen un alto porcentaje de fibras musculares tipo Il. También son
frecuentes las lesiones en los musculos que trabajan con fuerza y velocidad,
movimientos controlados por el par agonista- antagonista. Asi, las localizaciones mas
frecuentes son:

» Miembros superiores: Roturas o desinserciones tendinosas del biceps y
manguito de los rotadores.

» Miembros inferiores: Cuéadriceps (sobre todo el recto anterior). Contracciones
bruscas durante la patada al balon (por flexion e cadera y extension de la rodilla)
Isquiotibiales. Es el grupo muscular que afecta con mas frecuencia, teniendo
en cuenta todos los deportes.

Aductores: (aunque son monoarticulares).
Gemelos: Frecuente durante la carrera, sobre todo al principio del ejercicio.

Lesiones Musculares Crénicas

En ocasiones, las lesiones musculares se cronifican muchas veces como consecuencia
de una reanudacion precoz del ejercicio fisico que distorsiona el proceso de
cicatrizacion. Las lesiones musculares crénicas pueden presentar varios patrones
clinicos.

LESIONES MUSCULARES CRONICAS

- Seudoquiste

- Nodulo fibroso

- Miositis osificante

- Desgarro recidivantes

Cuadro 9 Clasificacion de las lesiones musculares croénicas dependiendo del patrén clinico.

Seudoquiste

Se produce por la falta de reabsorcion del coagulo. EI hematoma se encapsula
pasando a una fase liquida fluctuante. Macroscépicamente, se aprecia una bolsa
liguida rodeada por una zona de esclerosis. El seudoquiste aparece en el estudio
ecografico como una formacion ovalada, bien delimitada. Si es sintomatico, pueden
necesitar extirpacion quirdrgica. Otras opciones son el drenaje bajo control ecografico y
la inyeccion de corticoides.
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Nédulo Fibroso

Consiste en la proliferacion de tejido fibroso desorganizado en medio de la masa de
tejido muscular. Existe dolor a la palpacion. La localizacion mas frecuente es la region
de los isquiotibiales. En la ecografia aparece como una zona hipercégena ovalada en el
seno de un mdusculo. El tratamiento que proporciona mejores resultados es la
fisioterapia: masoterapia, estiramientos, etc. En el sindrome de los isquiotibiales, existe
dolor con irradiacion ciatica por compresion del nervio debido al efecto masa del nédulo
fibroso en la region de los isquiotibiales.

Figura 12. A) Fibrosis glutea en forma de banda en el plano mas
superficial del masculo gliteo mayor. Totalmente diferenciada e
independiente de la fascia muscular, particularmente rechazada.
B) Banda de tejido fibroso presente en la fascia muscular del
musculo glateo mayor.

Miositis Osificante
Es formacion de tejido 6seo dentro del masculo. Se produce tras contusiones severas.
Segun la localizacion, puede situarse en continuidad con el hueso o completamente
desligada de él (calcificaciones heterotopicas). Esta lesion plantea problemas de
diagnostico por su parecido clinico, radioldégico y anatomopatolégico con sarcomas de
la estirpe Osea. Ademas de estar relacionados con traumatismos locales, las
osificaciones heterotdpicas.

Figura 13. Miositis Osificante. Médicos Radidlogos.

Prevencion

El mejor tratamiento de las lesiones musculares indirectas es la prevencion,
disminuyendo las posibilidades de sobrecarga puntuales sobre la unidad miotendinosa.
Hay que tener en cuenta seis aspectos segun Ferret y Cols.

» Condiciones anatémicas de cada sujeto, asi como los elementos que hay que
integrar o corregir en el programa de preparacion.
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Educacion higiénico- dietético en funcion de los diferentes periodos del afio.
Educaciéon médico- deportiva, ensefiar al paciente a respetar los limites y
posibilidades fisicas, cuidar y respetar los plazos necesarios para la curacion.

El entrenamiento debe ser progresivo y con seguimiento médico.

Realiza una primera fase de calentamiento y estiramiento antes y después de
realizar el esfuerzo.

Respetar el tiempo de recuperacion entre competiciones. Se ha demostrado que
los accidentes musculares son mas frecuentes al final de la temporada.
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Actividad de Aprendizaje de Lesiones Musculares
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Lesiones Articulares

Las lesiones articulares son frecuentes en la practica deportiva, y especialmente en los
deportes de contacto, con una escala que va desde la distension simple la fractura o la
luxacion articular. Las diartrosis o articulaciones sinoviales son las que mas sufren con
la practica deportiva. Se caracteriza por ser articulaciones muy méviles con una gran
complejidad anatomica y diversidad funcional. Independientemente de la clasificacion
gue se utilice, segun el tipo anatdmico o los ejes de movilidad, estas articulaciones
tienen en comun algunas caracteristicas que se mencionan en la unidad anterior.

Lesiones del cartilago articular

Estructura del Cartilago

El cartilago articular, aunque es un tejido metabdlicamente activo, tiene una capacidad
limitada de reparacioén. El cartilago articular esta formado principalmente por una matriz
extracelular son los proteoglicanos, el colageno (tipo Il en un 90%) y el agua, asi como
otras proteinas y glicoproteinas en menor cantidad. Los condrocitos durante el
crecimiento generan gran cantidad de matriz extracelular, mientras que en tejido
maduro, donde suponen hasta el 10% del volumen tisular, son responsables del
mantenimiento de la matriz. Los condrocitos no responden a diversos estimulos, como
factores de crecimiento e interleukinas, cargas mecanicas y cambios en la presion
hidrostatica.

El cartilago articular es un tejido avascular, aneural y alinfatico. Al no tener inervacion,
no responde a estimulos nerviosos eferentes ni envia informacion aferente, por lo que
no tendria un papel en el dolor de origen articular.

El agua es el componente mas abundante del cartilago articular normal, el 65-80% del
peso total del tejido.

El flujo del agua a través del cartilago esta regido por leyes mecanicas y fisicoquimicas.
Se requieren presiones muy grandes para desplazarla a través de la matriz
extracelular. El flujo también se ve favorecido por la capacidad de los proteoglicanos
para atraer agua.

El colageno es una macromolécula estructural que se encuentra entre los componentes
principales (50% del peso en seco) de la matriz extracelular. El colageno principal del
cartilago (90-90%) es el de tipo II: sin embargo también contiene los tipos V, VI, IX, X, y
Xl. La principal funcion del coladgeno es proporcionar al tejido propiedades tensiles e
inmovilizar a los proteoglicanos dentro de la matriz celular.

Los proteoglucanos son macromoléculas complejas formadas por una parte central
proteica, a la que se unen cadenas largas de polisacaridos. El tamafio, la rigidez
estructural y la conformacion molecular de los proteoglicanos atrapados en el espacio
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interfibrilar influyen en el comportamiento mecanico del cartilago articular. Existe una
interaccién entre proteoglicanos-proteoglicanos y proteoglicanos-colageno (figura 1).
Esta estructura forma una red que incrementa la capacidad del colageno para
mantener la rigidez estructural y aumenta la fuerza de la matriz extracelular. De esta
forma el cartilago puede resistir las fuerzas tensiles desarrolladas dentro de la matriz
durante las diversas condiciones de carga. Otros componentes de la matriz son: la
condronectina, ancorina Cll y fibronectina.

Figura 1. Representacion esquemética de los
proteoglucanos y las fibras de colageno dentro del cartilago articular, dominios
globulares (G1, G2y G3) y GAGs’

Histopatolégicamente el cartilago puede dividirse en cuatro zonas

Zona superficial, en contacto con el liquido
articular. Es la parte superior del cartilago y forma

la superficie de deslizamiento. Las fibras de Zona intermedia o de transicion. Las fibras de

colageno estan orientadas de forma paralela a la
superficie. Es la capa mas delgada. de unas 40um, y
estd cubierta por una delgada pelicula acelular que
se denomina lamina Splenders. Bajo ella se sitian
los condrocitos,

coldgeno son mas grandes y con disposicion mas
oblicua. Aparecen condrocitos redondeados. Tiene
un espesor de unas 500nm

Zona profunda o radial. Tiene la mayor
concentracion de proteoglicanos y menor
contenido de agua. Las fibras de colageno son
grandes y se orientan predominantemente
perpendiculares a la superficie articular. La zona
profunda esta separada de la zona de cartilago
calcificado por una superficie ondulada.

Zona de cartilago calcificado. Es la capa de
transicion desde el cartilago a hueso subcondral.
Existe un menor numero de células. Las fibras
colagenas pasan al hueso subcondral.
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Figura 2 .Esquemas de las zonas del cartilago
articular®. A) Morfologia de los condrocitos en las diferentes capas del cartilago
articular (izquierda). Organizaciéon de las fibras de coldgeno dentro de la matriz
extracelular (centro). Zonas del cartilago articular (derecha). B) Porcentajes de
colageno y proteoglucanos dentro del cartilago articular.

Biomecanica

Siguiendo a Mow y cols, las principales caracteristicas del cartilago articular se pueden
sistematizar de siguiente forma:

» La funcion del cartilago articular en las articulaciones diartrodiales es aumentar
el area de distribucion de cargas y proporcionar una superficie lisa y resistencia
a la presion.

» Biomecanicamente, el cartilago articular puede considerarse como un material
bifasico (solido-liquido): matriz solida de colageno (25%) rodeada por un fluido
intersticial con libertad de movimiento.

» Las propiedades biomecanicas del cartilago articular son las propiedades
intrinsecas de la matriz sélida y la resistencia friccional al flujo, a través de los
poros permeables de la matriz, del fluido intersticial (figura 3).

» El cartilago articular tiene la caracteristicas de proporcionar un sistema de
autolubrificacion en condiciones de carga fisioldgicas.
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Figura 3. Esquema de las diferentes cargas mecanicas que soporta el cartilago articular. La carga de
tension ejerce fuerza hacia fuera y es paralela al objeto. La carga de compresion actla de forma paralela
hacia dentro del objeto y reduce el volumen del cuerpo. La fuerza de cizallamiento es tangencial al
cuerpo donde actla y deforma el cuerpo en varias direcciones.

Movimiento de Produccion

Todos los traumatismos articulares pueden provocar fracturas condrales vy
osteocondrales, a veces dificiles de diagnosticar. El tipo de lesion depende del
mecanismo del traumatismo y de la edad del paciente. El dafio al cartilago articular,
cualquiera que sea la causa, puede distorsionar la trasmision de cargas del tejido y el
proceso normal de autolubricacion, siendo un factor primario e la etiologia de las
osteoartrosis.

Se distinguen los siguientes mecanismos lesionales
Contusiones Directas

Comprimen el cartilago y el hueso subcondral, que se deforma o cuando vence su
resistencia, se fractura. Estas contusiones son probablemente la causa de ciertas
osteocondrosis y necrosis. Suelen aparecer en zonas no protegidas por otras
estructuras anatémicas. En el caso de la rodilla, por ejemplo, la fractura osteocondral
aparece en los bordes de la vertiente troclear, en la superficie articular femoral que
gueda desprotegida por la rétula.

Traumatismos Tangenciales

En el adulto, los traumatismos tagenciales fracturan la zona de menor resistencia que
se localiza en el limite entre las capas calcificadas e hilianas de cartilago articular,
liberando un fragmento estrictamente cartilaginoso. En el adolescente, al no haber
cartilago calcificado, la rotula pasa a través del hueso subcondral, liberando un
fragmento osteocartilaginoso. El fragmento puede quedar pediculado por su borde
sinovial o bien desprenderse totalmente y convertirse en un cuerpo libre (raton
articular). En el nifio de poca edad, las fracturas epifisarias atraviesan el nucleo de
osificacion sin llegar a la placa de crecimiento. En la exploracion radiolégica se observa
una fragmentacion de los nucleos de osificacion.
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Tracciones Capsuloligamentosas o Tendinosas

Pueden arrancar fragmentos osteocartilaginosos, a veces voluminosos (figura 4).

Figura 4. Avulsiones en la pelvis y apo6fisis femorales proximales son lesiones comunes
durante la infancia y adolescencia.7c) Arrancamiento del trocanter menor del fémur
derecho.

Histopatologia
Lesiones Condrales

Conlleva el exceso de uso de
determinadas articulaciones: las
metacarpofalangicas en los
boxeadores, los tobillos en las
bailarinas, el hombro en los
jugadores de béisbol etc. En las
lesiones superficiales del cartilago,
tras una fase de necrosis, existe una
respuesta celular mitética

Esquema 1 Conceptualizacion de lesiones Condrales
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Figura 5. Lesién Condral en deportistas-ICC Implante de Cartilago.2016.

Lesiones Osteocondrales

La reparacion de los defectos del cartilago que penetran en el hueso subcondral
(defecto osteocondral) depende de la gravedad de la lesion, determinada por el
volumen de tejido del area lesionada, y de la localizacion de la lesién de la articulacion
(figura 6). Otro factor que debemos tener en cuenta es la exactitud en la reposicion de
los fragmentos osteocondrales sobre el lecho de fractura.

La lesion mecanica que rompe el hueso y el cartilago articular causa hemorragia,
formacion de coagulo de fibrina e inflamacion, Poco tiempo después de la formacion
del defecto, un coagulo de fibrina llena la zona de la lesién y de las células
inflamatorias emigran al coagulo.

En las lesiones osteocondrales, la lesién del hueso y la subsecuente formacion del
codagulo libera factores de crecimiento, proteinas que influyen sobre mdultiples funciones
celulares, incluyendo emigracién, proliferacién, diferenciacion y sintesis de la matriz. La
matriz 6sea contiene cierto numero de factores de crecimiento, y las plaquetas liberan
al menos dos factores de crecimiento importante, el PDGF y el TGF-beta. Es probable
gue estos factores de crecimiento estimulen la emigracion al coagulo de células
mesenquimatosas indiferenciadas o de células semejantes a fibroblastos, y que la
concentracion local y el tipo de factor de crecimiento en el defecto tisular influyan sobre
la actividad proliferativa y sintética de estas células.

Dos semanas después de la lesion osteocondral, las células mesenquimales adquieren
la forma de los condrocitos y empiezan a sintetizar matriz que contiene colageno tipo Il
concentraciones elevadas de proteoglicanos. De 6 a 8 semanas después de la lesion,
el tejido que aparece es rico en células (semejantes o condrocitos), y una matriz
formada por colageno tipo |, colageno tipo Il y proteoglicanos. Las células de la porcion
O0sea simultdaneamente forman hueso inmaduro, tejido fibroso y cartilago. Esta
formacion de hueso repara la lesibn 0sea pero en muy pocas ocasiones rellena en
defecto condral.
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Figura 6.Enfermedad de Sinding-Larsen-Johannson. Rx. de rodilla demuestra
calcificacion del tenddn rotuliano.

Cuerpos Libres Intraarticulares

Los cuerpos libres formados exclusivamente por cartilago son raros. La mayoria de las
veces estan formados por restos de fragmentos osteocartilaginosos (figura 7). La causa
mas frecuente de cuerpos libres articulares es la osteocondritis disecante, que
pertenece al grupo de las necrosis avasculares. En segundo lugar de frecuencia se
encuentran las fracturas, cuyo mecanismo de produccion es el indirecto o tangencial.
La Porcion cartilaginosa se nutre a partir de medio sinovial, por lo que continda
proliferando hasta sobrepasar la parte 6sea donde estd adherida, la cual puede
evolucionar hacia necrosis, reabsorcion o sustitucion por cartilago calcificado. Al
extraerlo, se observa un tamafio mayor del que parece en el estudio radiologico.

Figura 7. RMN sin contraste de codo. Secuencias T1 (A), T2 con supresion grasa (B y
C). Se observan los multiples cuerpos libres intraarticulares con distintos grados de
intensidad. Los mismos se distribuyen en la cAmara anterior y posterior, con ocupacion
de las fosas coronoidea y olecraneana.

Clinica

Se debe hacer una amnesia meticulosa para conocer el mecanismo de produccion. El
sintoma que destaca el dolor localizado o difuso en la articulacion. Si esta es accesible
a la exploracion como en el caso de la rodilla, el dolor aumenta al palpar la zona
lesionada. También se puede objetivar un hemartros residual, acompafiado de una
limitacion de la movilidad de la articulacion. Tras algun tiempo de evolucion, la
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sintomatologia se puede reagudizar, sobre todo en aquellas situaciones donde se ha
liberado el fragmento condral y ha evolucionado hacia el cuerpo libre intraarticular. En
estas ocasiones, la articulacion puede quedar bloqueada y dolorosa. La articulacion
donde frecuentemente se puede observar este tipo de lesion es en la rodilla. Teniendo
gue hacer el diagndstico diferencial con los bloqueos de origen meniscal.

Diagnéstico

El primer estudio que deben realizar es una radiografia simple, en las dos
proyecciones que mejor pudieran estudiar la articulacion (a ser posible, dos
proyecciones ortogonales). En el caso de la rodilla y el tobillo, pueden ser suficiente
con la proyeccion anteroposterior y lateral, aunque para la visualizacién de lechos de
osteocondritis disecante de la rodilla, son necesarias las proyecciones de tunel de Fick
y la axial de la rotula a 30°. Actualmente, se usan dos pruebas: la TAC, y la RMN.

Tratamiento

La reduccién de la caraga articular, en forma de inmovilizacion rigida o enyesado,
conduce a atrofia o degeneracion del cartilago. Los cambios bioquimicos o
biomecanicos son, al menos en parte, reversibles al restablecer la movilizacién de la
articulacién después del enyesado, aunque el grado de recuperacion disminuye por el
aumento del periodo de inmovilizaciébn. Por otra parte, los ejercicios moderados
aumentan el contenido de proteglicanos y la rigidez compresiva, disminuye la tasa de
flujo de liquido durante la carga y pueden aumentar el espesor del cartilago articular.
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Actividad de Aprendizaje de Lesiones Articulares
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UNIDAD III DESCUBRE LAS DISTINTAS TERAPIAS Y TRATAMIENTOS DE
REHABILITACION PARA UNA RAPIDA Y EFICAZ RECUPERACION.
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Cinesiterapia

La etimologia de la palabra “cinesiterapia” es griega. Este término une dos raices:
cinesis, es decir, movimiento y therapeia, cuidado. Por tanto, la cinesiterapia es el
conjunto de procedimientos terapéuticos que tiene como fin el tratamiento de las
enfermedades a través del movimiento en sus distintas expresiones: activo y pasivo. En
sus distintas formas de actuacion, tanto cinesiterapia pasiva y activa.

Cinesiterapia pasiva

El objetivo “pasiva”, de origen latino, indica que se recibe una accién sin reaccionar ni
obrar. El paciente recibe los procedimientos terapéuticos desplazados sin ninguna
participacion motriz voluntaria, aunque los integra por su receptividad. La cinesiterapia
pasiva se define, por tanto, como el conjunto de técnicas terapéuticas aplicadas
pasivamente a las estructuras afectadas y destinadas generalmente a tratar las
consecuencias de las lesiones. No hemos de perder de vista que comprende todas las
técnicas de cuidados ejercidos por el terapeuta: inmovilizaciones tisulares,
inmovilizaciones articulares, tracciones y posturas articulares, agentes fisicos, etc.

Cinesiterapia Activa

En 1847, Auguste Georgii definia cinesiterapia como “el tratamiento de las
enfermedades por el movimiento”. La cinesiterapia activa seria, segun esta definicion,
la parte de la cinesiterapia que utiliza el movimiento ocasionado por la actividad
muscular del sujeto con un objetivo terapéutico preciso. Recientemente Boris Dolto ha
propuesto otra definicion opuesta a la anterior: “La cinesiterapia no es el tratamiento
por el movimiento sino el tratamiento del movimiento”. Por tanto en forma méas amplia,
la cinesiterapia activa puede definirse por la puesta en juego de la actividad de las
fibras musculares contractiles del sujeto en forma analitica o global, voluntaria o
automatico-refleja, utilizando esta actividad con fines terapéuticos locales, regionales o
generales.

Esta se va a desarrollar, ya que con frecuencia no se le da demasiada importancia, el
ejercicio fisico o la movilizacién activa es una de las herramientas terapéuticas mas
importantes a disposicién de la rehabilitacién deportiva.

Como objetivo de la cinesiterapia activa en el ambito de la medicina deportiva cabe
fijar:

» Recuperacion de la movilidad articular tras haber sufrido una lesién y también
después de haber permanecido inmovilizado durante mucho tiempo.

> Recobrar la capacidad tensora y eliminar la atonia del tejido conjuntivo
(ligamentos, capsula, tendones).

» Readiestrar, relajar y distender lo masculos.
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Por tanto, el objetivo final de la rehabilitacion fisica debe consistir en la recuperacion de
la capacidad anterior de rendimiento. El tejido muscular y las demas estructuras que
intervienen en el movimiento seran estimulados para que aumente su masa, Su
equipamiento y su funcién concreta.

Dos factores deben de tenerse en cuenta en este tipo de movilizacion: voluntariedad
y utilidad. El paciente debe realizar un esfuerzo voluntario, buscando conseguir una
determinada finalidad que, en la mayoria de los casos, no va a ser otra que la
recuperacion funcional. Otro elemento importante es la movilizacion activa es la
representacion mental que se haga del movimiento, que va a estar influenciado de
forma importante por el aprendizaje y la educacion del paciente mediante las ideas
motrices, que son los esquemas ideo-motores que, de manera inconsciente, se van
grabando en el sistema nervioso central.

Se pueden clasificar la movilizacién activa desde distintos puntos de vista:

1 Depende de la extension de la zona que se moviliza:

oEs la realizada en la zona concreta tratada, individualizandose del
resto. Es aconsejable realizar una correcta inmovilizacién , a fin de
evitar sustituciones musculares no deseadas

Movilizaciéon activa
analitica

*En estd se van a poner en marcha varias articulaciones y musculos o
grupos musculaeres para relizar una determinada actividad o
funcioén. Se trata de una actividad en cadena

Movilizacion activa
global

Esquema 1 Clasificacién y conceptualizacion de movilizacion activa, dependiendo de la
extension de la zona

2 Dependiendo de la capacidad muscular
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*En esta modalidad el paciente realiza un movimiento dentro de sus
Movilizacién activa p05|b|I|dade§ y recibe Ia.ayuda necesaria para poder f!nall arlo' sta ayuda
asistida puede consistir en suprimir la gravedad, los razonaminetos o incluso a la
resoluciéon de movimiento. La asistencia prestada puede ser manual o

mecanica (Figura 1)

*El paciente, de manera voluntaria y sin intervencion de ningun agente
Movilizacidn activa libre externo, va a realizar el movimiento libremente, sin asistencias, ni
resisitencia (Figura 2). Distinguimos los siguientes tipos:

Esquema 2 Clasificacion y conceptualizacion de movilizacion activa dependiendo de la
capacidad muscular

Figura 1. Figura 2.

Movilizacion Activa Libre
» Estética: Es la actividad muscular que no supone desplazamientos de
segmentos. Son las contracciones isométricas, en donde el masculo se contrae
y relaja sin modificar su longitud, pero permitiendo el mantenimiento del tono y la
fuerza muscular .Este tipo de movilizaciéon va ser util en:
v' Pacientes inmovilizados, mediante un yeso. Se busca en este caso en
mantenimiento del tono muscular.
v" Cuando interesa que el muasculo trabaje lo mas acortado posible, para
potenciarlo en un determinado punto de su recorrido.
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v' En articulaciones dolorosas, puesto que se va a realizar trabajo muscular
sin desplazamiento muscular.

» Pendular: Hay desequilibrio entre el momento muscular y la resistencia. Primero
se vence la gravedad y, después, la inercia ayuda al movimiento. Se aprovecha
la inercia, ya que se va a realizar movimientos de péndulo.

» Gravitacional: La Unica resistencia que ha de superar el paciente es el peso de
segmento corporal que ha de movilizar, es decir, la gravedad. Hay también
desequilibrio entre en momento motor y la resistencia.

v" Movilizacion activa resistida: En este tipo se aplica resistencia externa al
movimiento realizado voluntariamente por el paciente. Puede ser manual
0 mecanica. El objetivo de esta inmovilizacion es un mayor desarrollo del
musculo y una mayor potencia muscular. Se eleva el metabolismo local,
puesto que hay un mayor de aporte de sangre arterial y un mejor
vaciamiento venoso.

Principios Generales del Entrenamiento

Cualquier préactica de entrenamiento, actividad motora que se propone como fin de
mejorar, perfeccionar, hacer mas rapidos, repetir muchas veces unos esquemas
motores para lograr el mejor resultado deportivo debe proceder segin unas reglas o
principios.

Calentamiento

Es necesario realizar, previamente al ejercicio, un calentamiento. Comprende una
amplia gama de actividades, cuya finalidad es de poner al atleta en las condiciones
musculares, organicas y nerviosas optimas para enfrentarse a esfuerzos fisicos de alta
intensidad. No se puede ni se debe, en ningudn caso, iniciar una sesion de
entrenamiento sin haber calentado, pues de lo contrario se corre el riesgo que se
produzca una lesion muscular, rotura fibrilar, esguince etc. Considerando que los
ejercicios de calentamiento son activadores de los sistemas cardiocirculatorio y
respiratorio, es interesante tener en cuenta que para estimular dichos aparatos es
preciso que intervengan al menos el 50% de la musculatura global (Figura 3).
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Figura 3.

Efectos del Calentamiento:

Activacion plena de la funcionalidad muscular a través del aumento de la temperatura
interna.

Mejora de las capacidades organicas, fundamentales para algunas disciplinas, a través de la activacion del aparato
cardiocirculatorio y respiratorio. Se alcanza el régimen cardiorrespiratorio préximo de éptima funcionalidad. En la
fase inicial de cualquier actividad preferentemente aerdbica, que son de larga duracidn, la cantidad de oxigeno es
relativamente escasa. Sera preciso un tiempo determinado (alrededor de 1-2 minutos) para que se alcance un
optimo régimen de funcionamiento.

Estimulacion de las cualidades nerviosas a través de la solicitacién del sistema nervioso
central y periférico, mejorando la coordinacion, reactividad, destreza y agilidad.

La eficacia muscular se mejora por el incremento de la temperatura que se va a producir previo la realizacién del
esfuerzo. Es aconsejable la utilizacion de métodos de calentamiento activo sobre los pasivos, del tipo de
electroterapia, masaje, etc. Durante la realizacién de ejercicios de calentamiento se insertan, entre las series,
ejercicios de flexibilidad y de movilidad articular.

Esquema 2 Conceptualizacion de efectos del calentamiento
Preestiramiento muscular

El estiramiento forma parte del precalentamiento muscular, pero merece mencion
aparte por su especificidad. Antes de iniciar el trabajo con cargas, se realizara un
estiramiento previo como estimulo neurolégico necesario para obtener posteriormente
una mejor respuesta contractil, por un mayor reclutamiento de unidades motrices. Para
ello es beneficioso el uso de las técnicas de “stretching”, que suponen un trabajo activo,
y un reposo breve, finalizado con un estiramiento suave y mantenimiento de 8 a 10
segundos de duracion.

Rehabilitacion Fisica
El programa de ejercicios de rehabilitacion

Todas las modalidades de ejercicios deben seguir estos principios
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Mantener  una  postura Realizar todos los
cémoda que conlleve la movimientos con precision y
menor tension posible uniformidad

Mantener la amplitud
Estabilizar firmemente las de todos los
articulaciones proximas a la
parte del cuerpo lesionada
cuando se esté ejercitando una escala que no
un segmento corporal produzca dolor.

movimientos dentro de

Esquema 3 Conceptualizacidén de los cuatro principios generales de cualquier
programa de ejercicios de rehabilitacion

Fases de los Ejercicios de Rehabilitacion

Los ejercicios de rehabilitacion en medicina deportiva se clasifican generalmente en
seis fases. Antes de la cirugia electiva o fase prequirdrgica. Después de esta podemos
identificar cinco fases adicionales. No todos los pacientes experimentan todas las fases
para alcanzar la rehabilitacion completa. Dependiendo del tipo de lesion y de la
respuesta individual a la reparacion, en ocasiones las fases se superponen.

Esquema 4 Definicién y clasificacion de las 4 fases de ejercicios de rehabilitacion.

Fase de ejercicio posquirurgico o fase de lesion aguda (fase I)

El momento 6ptimo para comenzar el ejercicio terapéutico es aproximadamente a las 24 horas de la cirugia o de la lesion. La finalidad
del ejercicio es evitar la atrofia muscular y asegurar un regreso a la competicién deportiva lo mas rapido posible. Normalmente, la parte
corporal que ha sido reparada quirdrgicamente esta inmovilizada (figuras 4 y 5). Mientras estd inmovilizada pueden utilizarse
estiramientos musculares o ejercicios isométricos para mantener la fuerza muscular. No se debe olvidar, a menos que esté
contraindicada, la ejercitacion suave de las articulaciones suprayacentes y subyacentes a la parte corporal inmovilizada con el punto de
mantener su fuerza y movilidad.

Fase de ejercicios precoz (fase 2) Esta fase continia de forma directa la fase postquirdrgica o de la lesién aguda. Sus
objetivos principales consisten en restablecer la contraccion muscular completa sin dolor y mantener la fuerza de los
musculos que rodean la parte corporal inmovilizada (figura 6). Se continta el estiramiento muscular. Dependiendo de la
naturaleza de la lesion, se pueden afadir ejercicios isométricos contra resistencia. Las articulaciones cercanas a la lesion se
mantienen en buenas condiciones mediante ejercicios de fortalecimiento y movilidad.

Fase de ejercicios intermedio (fase 3): Una vez conseguida la contraccion muscular completa sin dolor, el objetivo es
desarrollar hasta el 50% de la amplitud de movimientos y el 50% de la fuerza. Un tercer objetivo es restablecer la
coordinacion y la propiocepcion neuromuscular a niveles casi normales.
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Fase de ejercicio avanzado (fase 4): El objetivo es restablecer como minimo el 90% de la amplitud de movimientos y de la
fuerza del paciente. Debe someterse a un proceso de reacondicionamiento par su vuelta al deporte. El objetivo ideal es la de
restablecer por completo la potencia, flexibilidad, resistencia, velocidad, propiocepcion y la agilidad de la parte lesionada, asi
como las de todo su cuerpo.

Figuras 4 y 5. Traumatologia Hellin. Ejercicios tras cirugia de Protesis total de
rodilla.lsémetrico de los cuadriceps.

Figura 6. Traumatologia Hellin. Ejercicios tras cirugia de Proétesis total de
rodilla.Flexionde rodilla sin apoyo.

Fortalecimiento Muscular

El fortalecimiento muscular se propone devolver a un musculo 0 a un grupo muscular
una fuerza normal. Es el objetivo de muchos ejercicios de cinesiterapia activa.
Constituye un hecho conocido que la ausencia de movimientos lleva a una merma de la
masa muscular y de la fuerza, basta con 72 horas de inactividad para que comience
una atrofia muscular. Esta “atrofia por inactividad” de la musculatura depende, en forma
directa, de la duracién del periodo de inmovilizaciéon. Debe tenerse en cuenta asimismo,
que la perdida de la fuerza tiene lugar con una rapidez cuatro veces mayor que la
recuperacion de la misma.

Métodos para desarrollar la fuerza muscular

» Métodos por contracciones estaticas: Van a conseguir el fortalecimiento en
un sector lineal determinado, ya que la longitud muscular no varia o lo hace muy
poco.
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» Métodos por contracciones dinamicas: Se realiza todo el recorrido articular,
con grandes y cargas Yy pocas repeticiones.

» Métodos mixtos: Se combina trabajo estatico o dinamico. Este método es el
gue siguen las tendencias actuales.

» Meétodos isocinéticos: Utilizan trabajo dinamico contra resistencia que el sujeto
puede vencer, a velocidad constante.

Desarrollo de la Fuerza Maxima

Es la fuerza empleada en una contraccion maxima a la que se opone una resistencia
insuperable. Se clasifica en isométrica e isotonica, concéntrica y excéntrica. Hay dos
métodos con distintos objetivos.

El dirigir a la mejora de la coordinacio El de busqueda de la mejora en la coordinacié

intermuscular (armonia antagoénica) inter e intramuscular y aumento de la masa

intramuscular, mediante el entrenamiento muscular por una degradacion intensa en las

basado en repeticiones en poca carga estructuras proteicas a nivel de los musculos
después de una sobrecompensacion.

Esquema 5 definicion y clasificacion de los métodos que desarrollan fuerza maxima.
Para desarrollar la fuerza maxima el tipo de trabajo seré:

» 50 a 60% de trabajo dinamico, siendo recomendable dedicar el doble de tiempo
al trabajo excéntrico que al concéntrico.

» 20 a 30 % de trabajo isocinético.

» 10 a 20% de trabajo estatico.

Desarrollo de la Fuerza de Impulso o Explosiva

Esta fuerza supone la puesta en juego, a la vez y al maximo, de todos los grupos
musculares que intervienen en el esfuerzo contractil, para producir en mayor impulso
posible en el tiempo disponible. Se utilizan dos componentes, la fuerza y la velocidad.
El trabajo sera dinamico y fundamentalmente concéntrico. La resistencia que se
emplea en los ejercicios especificos es, en el caso de que se quiera incrementar la
fuerza, del 70 al 90% de su maximo del momento. Si se quiere incrementar la
velocidad, seré del 30 al 50% del maximo.

Trabajo de Resistencia a la Fuerza

Es la capacidad de resistencia al cansancio en los ejercicios de fuerza de larga
duracion o que se repiten con frecuencia. El trabajo de resistencia viene determinado
por la capacidad funcional del sistema cardiopulmonar.

La fuerza de resistencia se clasifica en:

» Local: Se trabaja menos de un tercio de la masa muscular
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» Regional: Se trabaja con un tercio a dos tercios de la masa muscular total.
» Global: Se trabaja con mas de dos tercios de la masa muscular total.

El régimen de trabajo es dinamico (concéntrico y excéntrico) y estético.

Tipos de Ejercicios para Incrementar la Fuerza
Para incrementar la fuerza se pueden utilizar diferentes tipos de ejercicios. Entre ellos
Nnos encontramos con:

» Ejercicios libres o gimnastico

» Ejercicios  musculares  isométricos
(estéticos)

> Ejercicios musculares isoténicos
(dindmicos)

Trabajo con ejercicios isocinéticos

>
» Trabajo con resistencia manuales
» Isodinamicos

> Polimetria

Cuadro 1 Clasificacion de los tipos de ejercicio para incrementar la fuerza.

Ejercicios Libres o Gimndsticos

Es la movilizacién activa o libre. En este tipo de ejercicios la resistencia es el propio
cuerpo del paciente al desplazarse venciendo la fuerza de la gravedad (figura 7). La
dificultad puede ser incrementada adicionando lastres, pesos etc, al peso del paciente.
Hay diferentes tipos, como son: impulsos hacia arriba, grandes flexiones,
incorporaciones, curvaturas abdominales o suspensiones.

Figura 7.

Ejercicios Musculares Isométricos (Estdticos)

En este tipo de ejercicios no se lleva a efecto movimiento alguno; es decir, se aumenta
la tension desarrollada en los musculos sin que estos se traduzca en acortamiento de
sus extremos. Este tipo de trabajo esta indicado fundamentalmente durante las
primeras fases de recuperacion y en aquellos casos en los que la movilidad articular
esta contraindicada. Por tanto se trata de técnicas de fortalecimiento en posiciones fijas
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cuyo objetivo fundamental es el de dar estabilidad a la articulacion o articulaciones
involucradas (figura 8). Esto obliga a trabajar en diferentes sectores angulares para
fortalecer totalmente el musculo, a no ser que las necesidades del paciente requieran
un trabajo en posicién determinada. Estos ejercicios van a provocar un incremento de
riego sanguineo menor que en el caso de los ejercicios dinamicos.

Cuando la contraccion isométrica desarrolla mas del 60% de su tension maxima, se
produce temporalmente una disminucién de aporte de oxigeno a la zona: a este déficit
se relaciona con el aumento de la fuerza. El paciente puede practicar isometria
poniéndose el mismo autorresistencia con su mano o pierna, con una pelota médica o
recurrir a una pareja.

Un programa tipo con contracciones isométricas puede ser:

» Entrenamiento tres dias a la semana.

> De 6 a 8 repeticiones con contracciones isométricas maximas.

» Duracion de las contracciones: 5-10 segundos.

> En tres angulos de recorrido de cada articulacion.

Figura 8. Beneficio de los ejercicios Isométricos. Ejercicio (Lagartija).
Las ventajas de este tipo de Desventajas de este tipo de
ejercicios son: ejercicios son:

Posibilidad de incrementar | La fuerza aumenta fundamentalmente
selectivamente las diferentes | en los angulos en los que se realizan

cualidades de la  fuerza de | los ejercicios.
determinados grupos musculares.

Fortalecimiento en distintos puntos del | No permite el mantenimiento del
recorrido articular de un mdusculo | esquema espacial que se obtiene con el
determinado. desplazamiento de los diferentes
segmentos corporales.

Es beneficioso en caso de dolor al | Limita mucho la funcionalidad del
movimiento, puesto que este tipo de | musculo utilizado como Unico método
trabajo no hay desplazamiento y por | de fortalecimiento.

ello no se produce dolor; ni estrés
articular.
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Aumenta la fuerza muscular estética, | Puede ser dificii de entender para
algo muy importante en ciertos | algunos pacientes.

musculos cuyo papel fundamental es
estabilizador.

No se necesita ningln aparato especial.

Cuadro 2 Relacién entre ventajas y desventajas de los ejercicios isométricos.

Ejercicios Musculares Isoténicos (Dindmicos)

Este tipo de ejercicios consiste en la contraccidn contra una resistencia externa
constante. Con esta fuerza constante, solo la longitud de la fibra muscular experimenta
un cambio. Aunque etimologicamente isotonia significa tension constante, lo que se
hace es variar la tensién interna del misculo y lo que va a permanecer constante es la
resistencia aplicada (figura 9). Como elemento de contraposicion sirve el propio peso
corporal o la fuerza manual del terapeuta y, en procesos de cierta continuidad, cabe
recurrir a sacos de arena, pesas Y, finalmente, a dinamdmetros o maquinas especiales
gue proporcionan la fuerza a la cual oponerse.

Este ejercicio muscular, realizado bajo condiciones dinamicas, conduce a un notable
incremento del riego sanguineo de la musculatura.

Figura 9. Los Mejores ejercicios isétonicos, Ejercicios de Fuerza. (Sentadillas)

Ventajas de estos ejercicios Desventajas de estos ejercicios

Aumenta la fuerza La carga maxima a la que se somete el
musculo es la que puede mantener en su punto
mas deébil dentro de todo el recorrido articular,
con lo que no se trabaja el musculo al maximo
de sus posibilidades.

Incrementa la fuerza muscular Con la utilizacion de cargas directas (pesas), el
tiempo de reposo se trasforma en tiempo de
trabajo estético para evitar que por el peso de
la carga los elementos capsuloligamentosos se
distienden.

Favorece la actividad motora Si se produce un fallo muscular repentino, la
caida de la carga puede provocar lesiones.

El trabajo se realiza a lo largo de | No desarrolla al maximo el reclutamiento
todo el recorrido articular muscular puesto que el momento resistente no
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es maximo en todo el recorrido articular.

En la mayoria de los casos, | Normalmente el movimiento se realiza en un
facilmente disponible debido a su | solo plano.
reducido costo econoémico.

Utiliza las tres posibilidades de | Si los movimientos se realizan a velocidades
ejercicio conceéntrico, excéntrico e | rapidas y sin control, existe la posibilidad de
isométrico. lesién debido al fendmeno de la inercia.

El hecho de realizar una contraccién
concéntrica, una estatica, una exceéntrica y un
reposo relativo puede provocar isquemia
muscular y, por tanto, acelerar la aparicion de
fatiga, e incluso dolor

Cuadro 2 Relacién entre ventajas y desventajas de los ejercicios isotonicos.

Trabajo con Ejercicios Isocinéticos

Los ejercicios isocinéticos son aquellos que se realizan a una velocidad constante
(isocinética significa velocidad o rapidez constante), previamente establecida, y contra
resistencia variable que se va acomodando, a lo largo de todo el recorrido articular, a la
fuerza desarrollada por el musculo (figura 10).

Los aparatos de ejercicios isocinéticos permiten trabajar de forma concéntrica,
excéntrica e isométrica, abarcando unas velocidades que van de 0 a 500
gramos/segundo. Se le pedira al paciente que se esfuerce al maximo al realizar el
movimiento hasta llegar a la velocidad previamente seleccionada, momento en el cual
el aparato comenzara a ofrecerle una resistencia adaptada a la fuerza desarrollada por
el muasculo. Si el movimiento realizado por el paciente no alcanza la velocidad
preestablecida, el aparato no le ofrecera practicamente resistencia.

Figura 10 Fortalecimiento del cuadriceps, Ejercicio
isocinético

Ventajas del trabajo isocinético: Desventajas del trabajo isocinético:

Se obtiene momento resistente maximo | Consta elevado del equipo.
durante todo el recorrido articular.

Posibilita el trabajo a diferentes | No peestiramiento, lo que va suponer un
velocidades de una forma controlada. inconveniente que debe ser tenido en
cuenta, puesto que el estiramiento previo
va a condicionar una mejor respuesta
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motora.

Poca probabilidad de produccion de
lesiones.

Aunque se puede trabajar con
velocidades rapidas de hasta 500
gramos/segundo, éstas estan lejos de
altas velocidades que se pueden alcanzar
en el cuerpo humano, ej.
1,200gramos/segundo carrera

Posibilita trabajar con los tres tipos de
contracciones: estética, concéntrica y
exceéntrica.

Acomodacion a la fatiga ya que, a medida
gue el sujeto se fatigue, el aparato se
adapta a la disminucion de la fuerza

desarrollada, aplicando una menor
resistencia.
Permite obtener datos de la prueba

realizada (trabajo realizado, momento de
fuerza maxima etc.)

Cuadro 3 Relacion entre ventajas y desventajas de los ejercicios isocinética.

Trabajo con Resistencias Manuales

En estos ejercicios el paciente trabaja contra la resistencia que le opone un compafiero
o del colaborador. Normalmente se utilizan las manos, pero también se pueden utilizar
el tronco y los miembros inferiores. Supone una adaptacion de la resistencia que se
opone por el colaborador a la capacidad del que realiza el ejercicio. Puede consistir
tanto en ejercicios estaticos como dinamicos. Si bien se trata de una técnica global , el
refuerzo muscular que se pretende es frecuentemente selectivo, ya que aunque los
ejercicios aplicados lleven a cabo una solicitacion global, el objetivo se centra en un
unico muasculo o funcidbn muscular realizada por un reducido de musculos que ve
reforzada su actividad gracias a la contraccion de muasculos vecinos(figura 11).

Figura 11. Ejercicios con banda elastica para realizar en casa.Soyfit.
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Ventajas

Desventajas

No hay dolor, ya que se trabaja evitando
provocarlo.

Imposibilidad de cuantificar la fuerza que
realiza el musculo o grupo muscular en
cada momento, aunque lo que se busca
es que trabaje siempre al maximo de su
posibilidades.

Favorece la propiocepcion y la fuerza
funcional, ya que la resistencia ofrecida
por el compafiero se va a adaptar a las

La fatiga o el estado de animo del
colaborador son factores que pueden
influir negativamente en el desarrollo de

posibilidades del paciente. este método de fortalecimiento.

Es dificil la produccién de lesiones,
puesto que el colaborador va a estar
atento a ello.

Se elimina la inercia

Se pueden utilizar
ejercicios posibles,
excéntricos e isométricos.

los tres tipos de
conceéntricos,

Cuadro 4 Relacion entre ventajas y desventajas de los ejercicios con resistencias
manuales.

Isodindmica

En este tipo de entrenamiento, los diferentes movimientos que se utilizan en cada
especialidad deportiva se realizan contra resistencia de un elemento elastico. Hay
diferentes tipos de elementos elasticos, como son las bandas de tubos de goma,
camaras de bicicleta, etc.

Pliometria

El ejercicio pliométrico produce una sobrecarga de tipo isométrico, usando el reflejo
miotéatico o de estiramiento. En este tipo de trabajo, el sistema nervioso del paciente va
a ser capaz de cambiar las contracciones musculares excétricas en concéntricas. Este
trabajo va a ser, por tanto, la suma de las contracciones estaticas y dinamicas, ya que
en un primer momento se va a partir de un estiramiento previo excéntrico para, a
continuacion, de forma rapida y forzada, crear la contraccién concéntrica con la mayor
tension posible, produciendo un esfuerzo explosivo. La razon de esto se debe a que un
musculo que se contrae desde una posicion previa de elongacion lo hace mejor y mas
rapidamente.

Entre los diferentes tipos de ejercicios pliométricos nos encontramos con: saltos,
elevaciones, saltos en profundidad, saltos con pesas, técnicas de lanzamiento y
recogida del baldn, etc. Para ejercitar con polimetria la parte superior del cuerpo se usa
la pelota médica o sacos de arena; para trabajar la parte inferior se pueden realizar, por
ejemplo, saltos de obstaculos del tipo escaleras o serones de mimbre.
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Debido a la complejidad y al gran esfuerzo que supone el ejercicio pliométrico, no debe
realizarse cada dia. En el plan de entrenamiento del paciente es aconsejable que
desarrolle previamente una potencia basica elevada y, después, afiadir los ejercicios
pliométricos (figura 12).

Figura 12. Todo lo que la pliometria hace por tu musculatura. Ejercicio
pliometrico especifico.

Movilidad Articular y Flexibilidad

La movilidad articular puede definirse como la capacidad, por parte de un segmento
0seo, de efectuar el maximo desplazamiento permitido por la articulacién en el cual se
halla incluido. La flexibilidad es la capacidad de un musculo de alcanzar su longitud
Optima, que permite el maximo desplazamiento, de forma que exprese por completo
sus posibilidades de fuerza.

La movilidad articular y la flexibilidad se hallan estrechamente relacionados, ya que
para obtener un movimiento lo mas amplio posible sera necesario.

» Alcanzar una O6ptima capacidad de elongacion de todos los musculos
relacionados con la articulacibn movilizada por el gesto. Esta caracteristica es
facilmente incrementada por ejercicios de flexibilidad muscular.

» Un gran desplazamiento articular, que depende de las caracteristicas de los
ligamentos propios de cada articulacion, es decir, de su longitud y extensibilidad.

Por tanto, los ejercicios de flexibilidad interesan tanto en el aspecto fisiol6gico como en
el aspecto cinematico.

La movilidad articular y la flexibilidad deben ejercitarse desde los primeros afios de
actividad motora (3-6 afios). Los ejercicios de movilidad articular deben abarcar todas
las grandes articulaciones. Cuando se haya alcanzado el periodo de alta
especializacion deportiva, se tendra que solicitar la movilidad articular especifica para
las distintas actividades competitivas. Los ejercicios de flexibilidad tendran siempre un
caracter generalizado; sera imprescindible realizarlos durante y al término de las
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actividades de resistencia y fuerza, para proporcionar la justa longitud de aquellos
haces musculares que han sido contraidos intensa y repetidamente.

En la metodologia del entrenamiento mas reciente, los ejercicios de flexibilidad vienen
siempre incluidos, mas a menudo y sobre todo, tras una primera fase de calentamiento.

El objetivo del entrenamiento de flexibilidad es lograr una flexibilidad 6ptima sin lesiéon
ni laxitud articular excesiva.

Estiramiento

El estiramiento indica la aplicacion de una fuerza deformante sobre la articulacion y los
musculos. Clasicamente, el estiramiento se concentraba en la fuerza final del arco en
un solo plano. Desde hace poco, los programas funcionales tienden a ser programas
de estiramientos concentrados en el arco final.

El estiramiento antes de hacer deporte es una actividad rutinaria, dirigida por
entrenadores, preparadores fisicos, y médicos o enfermeros deportivos. Los deportistas
deben calentar hasta comenzar a sudar antes del estiramiento. Aunque se cree que el
estiramiento evita el dolor y las lesiones musculares y mejora el rendimiento, varias
revisiones de los articulos publicados sefialan que la evidencia que avala estas
creencias es insuficiente.

El estiramiento se emplea en el programa de ejercicios del paciente lesionado después
de que la exploracion detecta déficits de la flexibilidad. Hay muchos tipos de ejercicios
de estiramiento empleados por entrenadores y fisioterapeutas que le ensefian al
paciente en rehabilitacion.

Método Necesidades habituales
Estiramiento pasivo Compaifiero para fuerza externa
Estiramiento sostenido lento
Estiramiento estatico Fuerza autoaplicada

Mantener 15-60 s
Dos tandas en cada grupo muscular

Facilitacion neuromuscular | Companero para fuerza externa
propioceptivo (FNP) Aplicacién inmediata de fuerza tras contacto

Isométrico (estiramiento contraer-relajar)
Estiramiento funcional Estiramiento autoaplicado

Aparato para colocacion

Incorporacion de los tres planos de
movimiento cardinales (frontal, sagital y
transversal)

Cuadro 5 Clasificacion y caracteristicas de los tipos de estiramiento para pacientes con
rehabilitacion fisica.
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El estiramiento pasivo consiste en que otra persona apligue una fuerza externa
sostenida. La facilitacibn neuromuscular propioceptiva (FNP) puede precisar que otra
persona aplique resistencia isométrica o isotdnica seguida de alargamiento muscular
pasivo. La FNP se basa en principios neurofisiolégicos de inhibicion reciproca y en el
reflejo de estiramiento con intencion de influir en los husos musculares y 6rganos
tendinosos.

Propiocepcion

El musculo tiene un papel fundamental en las sensaciones propioceptivas (aquellas
gue nos informan de la posicién de un segmento corporal en el espacio). Es esencial
gue el deportista lesionado vuelva a desarrollar la capacidad de tener conciencia en
todo momento de la situacion de la zona corporal lesionada en la relacién a su entorno.
Es necesario restablecer la propiocepcion antes de emprender actividades que
potencia la coordinacién, la agilidad y la velocidad (Figura 13). Trabajando este aspecto
también mejoraremos la velocidad de reaccion muscular. Esto se consigue intentando
reproducir el mecanismo lesional que el paciente, al identificarlo, reaccione lo mas
rapido posible evitando esa situacién externa.

Dependiendo del tipo de lesion, existen muchas formas del alcanzar este objetivo. Hay
otras actividades de equilibrio que pueden ayudar a desarrollar la propiocepcion, como
por ejemplo dar saltos en una cama elastica manteniendo el equilibrio en un solo pie.

Figura 13. Propiocepcion contra la lesion deportiva. Ejercicio propioceptivo en
fisioterapia.

Coordinacion, Agilidad y Velocidad de Movimiento
La rehabilitacion fisica también se ocupa de restablecer la coordinacion y la velocidad
de movimiento.
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Las distintas técnicas para mejorar la coordinacion se fundamentan en:

» Utilizacion del sentido de la vista y la atencion consciente del movimiento para
sustituir a la sensibilidad profunda.

» La repeticion como base para conseguir el movimiento correcto y la
automatizacion del mismo.

» Progresion en la velocidad de ejecucion, comenzando por movimientos lentos.

> Evitar la fatiga, realizando pocos movimientos por sensacion y repitiendo la
sesion varias veces al dia.

La coordinacién general se incrementa con ejercicios combinados, con los cuales se
persiguen la funcion logica de distintos movimientos elementales sencillos que
involucran varios segmentos 0seos. De esta forma, se pueden crear diferentes series
de ejercicios que, una vez aprendidas correctamente y realizadas a velocidad cada vez
mayor, se varian sistematicamente a fin de construir la plataforma necesaria para el
desarrollo de la coordinacion especifica. Son ejemplos de ejercicios de coordinaciéon
especifica. Son ejemplos de ejercicios de coordinacién y agilidad: correr en zigzag
correr en ochos sobre la pista, y correr y cortar.

En la fase de alta especializacion se sumardn a la gimnasia especifica y a las
actividades técnico-adiestrativas, movimientos especificos destinados a adquirir,
perfeccionar y memorizar los automatismos que caracterizan los gestos técnicos
propios del deporte practicado.
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Actividad de Aprendizaje Cinesiterapia.
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Vendajes Funcionales y Vendajes Enyesados

Vendajes Enyesados

Los vendajes enyesados se utilizan en el tratamiento de las fracturas, aunque la
presencia de una fractura no implica necesariamente una inmovilizacion mediante
vendaje de yeso. El enyesado se aplica con tres fines.

e Inmovilizar una fractura para permitir su consolidacion.
e Aliviar el dolor.
e Estabilizar una fractura inestable.

Las vendas mas utilizadas son telas de muselina endurecidas mediante dextrosa o
almidon en impregnadas de sulfato de calcio semihidratado. Al afiadir agua tiene un
lugar de reaccion exotérmica.

A la vendas se afaden diversas sustancias catalizadoras que permiten en
endurecimiento a diferentes velocidades. Puede utilizarse sal comdn de cocina para
retardar el fraguado del yeso. Para acelerar el endurecimiento se aumenta la
temperatura del agua. Existen varias formas de aplicacion. Algunos yesos se aplican en
contacto directo con la piel, aunque hay que tener cuidado con las escaras por presion
y las quemaduras. En la actualidad es mas habitual colocar una media elastica con
proteccion de algoddén en los relieves 6seos o un vendaje de algodon de distal a
proximal (figuras 1y 2).

Un vendaje muy grueso reduce la eficacia del yeso y permite un movimiento excesivo.
El algodon interpuesto entre la piel y el yeso proporciona presion elastica y mejora la
fijacion de la extremidad al compensar facilmente la ligera contracciéon de los tejidos
tras la aplicacion del yeso. Por regla establecida, entre mas algodon se use, mas yeso
tendra que colocar.
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Figura 1. Figura 2.

Las vendas del tamafio apropiado se sumergen en el agua, de una en una, y se
mantienen sumergidas de 3 a 5 segundos (hasta que dejen de burbujear) (figura 3). Se
retira la venda sujetando en los extremos y se exprime suavemente desde los extremos
hacia el centro. Se debe exprimir de manera suave para no extraer demasiada agua, lo
gue provocaria un fraguado rapido y una mayor liberacién del calor (figura 4). La venda
se entrega al operador con el extremo individualizado. Mientras éste enrolla la venda
himeda de forma uniforme alrededor del miembro, se sumerge otra venda en el agua y
se prepara de forma similar.

Figura 3. Figura 4.

Las vendas de yeso deben ser enrolladas en el mismo sentido que las de algodon y
cada vuelta debe superponerse en la mitad de su anchura sobre el anterior (Figura 5).
El yeso se coloca trasversal con respecto al eje mayor del miembro, con el rollo de la
venda proximo a la superficie del miembro afectado.
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Es preciso guiar ligeramente el rollo alrededor del miembro, aplicando presion con la
palma de la mano, para moldear el yeso.

A medida que el brazo o la pierna varian de diametro, el indice y el pulgar de la mano
contralateral deben ir ajustando cada nueva vuelta (figura 6). Mientras se aplica el
vendaje se va alisando con las palmas de ambas manos.

Figura 5 Figura 6.

La duracion y la resistencia del yeso dependen de la buena coaptacion de cada capa.
Es importante conseguir que los extremos del yeso tengan un grosor uniforme. En
ancho mas comun de las vendas es de. 5, 10, 15y 20 cm.

Otro error es no colocar el yeso lo suficientemente ajustado, en especial sobre la parte
proximal del miembro afectado. En esta zona se requiere un mejor encaje que en la
parte distal (figura 7).

Figura 7.
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Al aplicarse un yeso en la extremidad superior, deben dejarse los dedos libres,
finalizando el vendaje a nivel de la cabeza de los metacarpianos en el dorso, y en el
pliegue flexor proximal en la zona palmar, para permitir un correcto movimiento de los
dedos (figura 8 y 11).

Figura 8. Figura 9.

Figura 10. Figura 11.

Si el yeso esta demasiado apretado, hay que abrirlo, cortando no sdlo el molde de yeso
sino también el relleno interno, para disminuir la presion. Hay que liberar hasta la piel,
teniendo especial cuidado en cortar todas las fibras del vendaje algodonado.
Posteriormente hay que colocar una tira de algodon y una venda circular, para evitar el
efecto ventana y las Ulceras por presion sobre el borde del yeso (12 a 15).

Figura 12. Figura 13.
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Figura 14. Figura 15.

En caso de que exista una herida o una lesion cutanea que deba ser tratada, puede
dejarse una ventana o abertura en el yeso. Se cubre la herida con una masa
voluminosa de gasa estéril, aplicando luego el vendaje en la forma normal. Después de
recortar la zona abultada (Figura 16). La herida debe ser cubierta con un apésito estéril
cerrandose la ventana mediante una “tapa” de yeso o de venda (figura 17), sujetandolo
mediante un vendaje circular (figura 18 y 19). Asi se evita la aparicion de hernias en el
tejido blando, con la consiguiente tumefaccién y la ulceracion de la piel (efecto
ventana).

Figura 16. Figura 17.

Figura 18. Figura 19.

Las escaras son unas de las posibles complicaciones de los yesos debido a presiones
puntuales excesivas. Una forma de evitarlas consiste en la eliminacién de los bordes
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cortantes y de las zonas indentadas. Las gasas y compresas colocadas entre las capas
del vendaje tienen tendencia a moverse y pueden producir escaras por la presion.

Férulas de Yeso

Las férulas tienen la ventaja, sobre el yeso cerrado, de permitir la expansion
ocasionada por la tumefaccion e inflamacién de los tejidos blandos sin causar
problemas de tipo compresivo. También permiten aplicar frio local en el lugar de la
lesion. Es por eso que las férulas son muy usadas en las inmovilizaciones de urgencia.

El inconveniente es que permite un movimiento excesivo en la zona afectada, estando
contraindicadas para el tratamiento definitivo de fracturas inestables. Cuando se ha
decidido el largo y ancho requerido, se prepara la férula desenrollando una venda a la
longitud deseada. En el adulto se suele usar de 8 a 10 capas y en el nifio de 6 a 8
capas (figura 20). El extremo fial de la venda se dobla hacia dentro. Cogiendo la férula
en bloque se dobla desde cada extremo, hacia el centro, sujetandola entre los dedos
(figura 21). Se sumerge en agua 2-3 segundos, se escurre y se alisa cuidadosa y
rapidamente en una superficie plana.

Figura 20-21

Las capas deben comprimirse jutas y extraerse las burbujas. Si no se hace esto, al
secarse proporcionando un molde ineficaz (figuras 22 y 23). De manera alternativa se
pueden solidarizar las capas sujetandolas por un extremo y estirandolas hacia abajo
entre dos dedos desde el otro extremo (figura 24).
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Figuras 22 y 23.

Figura 24.
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Se coloca la férula sobre el miembro y se alisa con las manos ajustandolas al contorno
del mismo. No deben formarse arrugas en el yeso que podrian producir ulceras por
presion (figura 25).

Figura 25.

Las férulas se sujetan con vendas de trama abierta (elastico o de hilo). Las vendas
deben mojarse para evitar tensiones, ya que encogen al contacto con el yeso.

El vendaje debe aplicar con firmeza pero sin demasiada presion para evitar
contracciones locales.

Recientemente se han empleado vendas de fibra de vidrio y resinas plastica que son
moldeables y trasparentes a los rayos X. Pueden mojarse sin reblandecerse o
deformarse. Tienen una aplicacion muy limitada en las fracturas recientes, pero resulta
muy util como segundo yeso ya que permiten al paciente la utilizacion de hidromasaje o
algun tipo de hidroterapia.

Controles Posteriores y Seguimiento

Todo paciente con yeso circular debe recibir una informacién sobre los sintomas de la
posible isquemia producido por un yeso demasiado apretado. Los signos mas tipicos
de un yeso demasiado ajustado son: Dolor en aumento, tumefaccion, frialdad o cambio
de color en la piel, en las zonas distales de la extremidad. Como regla general,
recomienda comprobar todo yeso circular al dia siguiente de la aplicaciéon, para verificar
posibles trastornos circulatorios. Es conveniente informar al paciente de la necesidad
de mantener el miembro inmovilizado para disminuir la congestion venosa y favorecer
el retorno.

En las lesiones del miembro superior se coloca un cabestrillo. Hay que tener cuidado
de posicionarlo a la altura adecuada (a nivel del corazén), ya que si el cabestrillo es
demasiado largo, la parte distal queda en declive, o que favorece la formacion del
edema y éstasis venoso. Se debe indicar al paciente que ejercite las articulaciones no
inmovilizadas por el yeso.
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Los pacientes con inmovilizacion del miembro inferior deben seguir cuidados similares.
Los pacientes portadores de una férula posterior interrotuliana (suropédica) deben
mantener la pierna elevada los primeros 2 o 3 dias. Después, en lesiones menores se
puede autorizar la marcha con bastones y sin apoyo. Se deben mover los dedos, la
rodilla y la articulacién de la cadera.

Es frecuente que aparezca una inflamacién de los dedos del pie cuando éste se
encuentra en situacién declive. Esta inflamacion suele desaparecer al elevar el
miembro.

Los pacientes con inmovilizacion inguinomaleolar deben ejercitar la cadera, el tobillo y
el pie. Los pacientes con inmovilizacién inguinopédica deberan movilizar los dedos y la
cadera.

Inmovilizaciones del Miembro Superior

Fractura de las Falanges de las Mano

La inmovilizacion de los dedos depende de si la fractura o la lesion afecta a la falange
distal o a las falanges media o proximal. Si la lesion afecta a la falange distal, es
posible aplicar una férula palmar o dorsal. La articulacién interfalangica distal (IFD) se
coloca en extension. Las lesiones por avulsion que afecta al tendon extensor se deben
inmovilizar durante 6-8 semanas mediante una férula de Stack (figura 26). Algunas
lesiones se pueden tratar con un vendaje funcional sirviendo de férula el dedo contiguo
(sindactilia o vendaje imbricado)(figura 27).

Figura 26. Figura 27.

Las fracturas de las falanges media y proximal tienen muchas similitudes en lo
referente a anatomia, mecanismo de lesion y tratamiento. Existen dos sistemas para
tratar las fracturas de las falanges proximales y media. EI método seleccionado
depende del tipo de fractura, su estabilidad y la experiencia del médico:

332



» Férula dindmica: consiste simplemente en vendar el dedo lesionado junto con el
contiguo sano. Este sistema permite seguir usando la mano y evita la aparicion
de rigideces.

> Yesos, férulas y sistemas de traccion: la férula acanalada se usa e las fracturas
estables. Este sistema produce una mayor inmovilizacion que la férula dinamica.

Al tratar estas fracturas hay que tener en cuenta dos principios generales:

» No inmovilizar nunca el dedo en flexion. Los dedos deben inmovilizarse en la
posicion funcional, es decir, en unos 50 grados de flexién en las articulaciones
metacarpofalangica (MCF) y en 15 -20 grados de flexion en las articulaciones
interfelangicas (IF), para evitar rigidez y contracturas. De forma alternativa se
puede utilizar la posicion de “intrisecos plus” con extension interfalangicas y
flexion de metacarpofalangicas.

» Para permitir la movilidad de los dedos no lesionados y evitar rigidez en las
articulaciones metacarpofalangicas no se debe enyesar nunca mas alla del
pliegue palmar distal. Par inmovilizar el dedo lesionado se usara una férula
acanalada para inmovilizar el dedo contiguo sano.

Fractura de
metacarpianos
al 5°

los
20

Las fracturas del cuello de los metacarpianos se pueden tratar con una
férula acanalada que se extiende desde el codo a la articulacion [FP,
incluyendo también el dedo sano adyacente. La mufieca debe quedar
en extension de 20 grados, las articulaciones MCF deben estar en
flexion de 50° y la articulacion IFP libre.

En el caso de la fractura del cuello den quinto metacarpiano se
aplicara una férula acanalada desde el codo hasta la punta del dedo,
con la mufieca en extension de 20 grados. La articulacion MCF estara
en flexion de 50 a 60 grados, la IFP flexionada entre 20 y 30 grados, y
la IFD estara en flexion de 10 a 15 grados. Estas fracturas se pueden
tratar con el yeso de Zancolli: manopla de yeso circular que deja libre
la mufieca con puntos de apoyo dorsal en la zona proximal del
metacarpiano y distal volar sobre la cabeza del metacarpiano.

Fracturas del
primer
metacarpiano

El primer metacarpiano en distinto a los restantes, desde el punto de
vista biomecanica, debido a su elevado grado de movilidad. Las
fracturas diafisarias y de la base (extraarticulares) se deben inmovilizar
mediante un yeso corto del brazo al pulgar, con la articulacion
trapeciometacarpiana en flexion y el pulgar en oposicion. Las fracturas
intraarticulares del primer metacarpiano son de dos tipos: la fractura de
Bennet con subluxacion o luxacion de la articulacion
trapeciometacarpiana, y la fractura de Rolando (que puede ser una
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fractura en “T” y “Y” que afecta también a la superficie articular.

Fracturas del
antebrazo

Las fracturas no desplazadas se pueden tratar con un yeso
braquiopalmar bien moldeado. La mufieca en posicion fisiologica y el
codo en flexion de no méas de 90 grados. La posicion del antebrazo
varia segun su localizacion de la fractura: en la fractura proximal el
brazo se coloca en supinacion, en la fractura diafisaria el antebrazo se
inmoviliza en supinacién intermedia y en la fractura del tercio distal se
debe inmovilizar en pronacion.

Fractura de la
cabezaradial

Estas fracturas, cuando no estan desplazadas, se trata con férula
dorsal larga con el codo en 90° de flexién y el antebrazo en posicion
neutra. También se pueden tratar con un vendaje algodonado con
movilizacién precoz.

Fracturas
diafisarias del
humero

Se inmovilizan con una férula en “U” de Bohler, desde la axila al codo
por el lado interno, y desde el codo hasta el acromion por el lado
externo. A continuacion se coloca un cabestrillo normal o del tipo
cuello- mufieca (cuello-puiio). En las fracturas desplazadas o
anguladas, algunos autores aconsejan la inmovilizacibn mediante un
yeso colgante (yeso de Cadwell). Este debe extenderse sélo unos 2,5
cm proximales a la linea de fractura. El antebrazo debe estar en
posicion neutra con el codo flexionado a 90 grados. El yeso se
suspende del cuello mediante un sistema de cabestrillo cuello-muiieca.

Fracturas del
himero proximal

El éxito en el tratamiento ortopédico de las fracturas del humero
proximal depende de una inmovilizaciéon precoz. La mayoria de estas
fracturas pueden tratarse con vendaje de Velpeau o0 sus
modificaciones y también puede utilizarse un cabestrillo simple.

Fracturas de la
clavicula

Se utiliza habitualmente un vendaje en ocho. El profesional de la salud
debe informar a la familia sobre la colocacion y forma de ajuste del
mecanismo de sujecion. Se deben llevar los hombros hacia atréas,
colocar el vendaje y ajustarlo en esa posicion , examinar al paciente
para valorar posibles alteraciones neurovasculares y advertir acerca de
los posibles sintomas que anuncian este tipo de complicaciones, y
ensefiar como se tensan el dispositivo en caso de aflojarse.

Cuadro 1 Indicaciones Yy técnicas terapéuticas para colocar un yeso dependiendo de
la fractura o superficie anatomia afectada.
Lesiones de la region de la rodilla
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Las lesiones de la region de la rodilla se pueden inmovilizar de varias maneras
dependiendo del tipo de lesion.

Yeso circular inguinopédico (figura 28): Después de
almohadillar las protuberancias dseas , se aplica un
yeso circular con vendas de 15 cm de anchura. Se
debe moldear muy bien la zona peri-rotuliana, y
dar forma al cuddriceps, al espacio tibio peroneo y
a la regidn del tobillo. Este yeso va desde laingle a
la raiz de los dedos. El tobillo debe de estar en 90
grados

Yeso inguinomaleolar: este tipo de yeso no incluye
el tobillo, termina en la zona supramaleolar. Hay
que poner un vendaje en el tobillo para evitar el
edema de ventana. Se usa en lesiones de la rodilla.
No se debe usar para inmovilizar lesiones de la
pierna.

Férula posterior de yeso inguinomaleolar: Se usa en
las lesiones leves de la region de la rodilla. Se
puede reforzar con una férula anterior para
aportar mayor estabilidad

Férula posterior de yeso inguinopédica: Se usa en
las lesiones que afectan a la rodilla y a la pierna. Se
puede reforzar con una férula anterior o dos
férulas cruzadas para segurar mayor
inmovilizacion.

Esquema 1 Descripcion de las principales técnicas de inmovilizacion del miembro
inferior (lesiones de la regién de la rodilla)

Figura 28.Inmovilizacion Traumatologia. Slideshare. 2013

Lesiones del Tobillo y del Pie
La region del tobillo y del pie se pueden inmovilizar con férula y posterior con un yeso
circular.
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Férula de yeso -<

eLa extension de este yeso es similar al de la férula’posterior. Se le puede
afiadir un refuerzo plantar y colocar un tacén de apoyo si la lesion lo permite.

Yeso circular -<

-

Esquema 2 Descripcion de las principales técnicas de enyesado de la regién del tobillo
y del pie.

Tratamiento Funcional de las Fracturas de Tibia

Se encuentra el tratamiento mediante yesos funcionales o técnica de Sarmiento. Este
autor aboga por el tratamiento biolégico de las fracturas, que se basa en la induccion
de tejido 6seo mediante fuerzas mecanicas. Se ha difundido su uso en fracturas de
hamero y, sobre todo en fracturas de tibia.

Fase | (Yeso corto): El fracturado se coloca sobre una mesa ortopédica o de
exploracion, con la pierna fracturada con la pierna suspendida fuera de la mesa. Se
almohadilla la pierna con algoddn y se inicia el escayolado desde la raiz de los dedos
hasta el polo inferior de la rétula. Se usara, a ser posible, vendas de yeso de 15 cm.
Durante el tiempo de fraguado se marcan los tres puntos de apoyo que estabilizan la
reduccién y en el momento justo del endurecimiento se realizan las maniobras de
conformacién, moldeando entrantes y salientes en zonas preestablecidas.
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Entrantes

»  Porcion superior, en la masa muscular del triceps.

» Discreta insinuacién sobre el tenddn rotuliano.

»  Presion de abajo arriba con el talén de la mano sobre el condilo
tibial medial.

» Depresion a lo largo de la membrana interésea, sobre todo a
nivel del foco de fractura.

Salientes

»  Cresta tibial.
» Cabeza de peroné.
» Tendones flexores de la rodilla, biceps e isquiotibiales.

+

Esquema 3 Ejemplos de entrantes y salientes en una aplicacion de yeso.

Seguidamente se extiende la rodilla y se prosigue el enyesado de los dos tercios
distales del muslo, adaptando durante el fraguado las palmas de las manos por encima
de los condilos femorales con el fin de aplanar las caras laterales y mediales del tercio
distal del muslo.

El paciente permanece 48 horas en reposo, realizando so6lo contracciones isométricas
de los cuadriceps y movilidad activa de los dedos del pie. Al tercer dia se inicia la
deambulacion asistida en descarga, con la ayuda de bastones. Este periodo
normalmente es de 2 a 4 semanas de pendiendo el tipo de fractura. Antes de pasar a la
fase de confeccion del yeso funcional corto, se bilvalva el yeso largo, para detectar la
presencia de signos inflamatorios (edemas, flictenas).

Figura 29. Preparacion de Ferulas de yeso. Slideshare.2015.
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Fase Il (yeso corto): Bilvalvado y retirado el yeso largo, Se coloca al paciente sentado
sobre la mesa de yesos, con la cadera y la rodilla en flexion de 90°. Para prevenir el
edema distal se colocara un vendaje elastico desde la raiz de los dedos hasta 5 cm por
encima de los maléolos. Se cubre la pierna y la rodilla con un vendaje calceta (tubiton)
doble.

En el tobillo y en el hueco popliteo se coloca unas vueltas de algodon para poder
recortar con comodidad los bordes del yeso. Se inicia el vendaje por debajo de los
maléolos siguiendo proximalmente hasta el polo inferior de la rétula. Al igual que el
yeso largo “conformado” durante el fraguado del yeso se marcaran los tres puntos y las
conformaciones (entrantes y salientes). Para confeccionar las aletas laterales
condilares se extiende la rodilla y se inicia de nuevo el enyesado hasta justo por
encima de los coéndilos femorales. Por ultimo se recorta los bordes de las porciones
proximal y distal de manera que la rodilla pueda realizar una flexion de 90 ° y que el
tobillo tenga una movilidad flexo-extensor similar al del lado sano.

Vendajes Funcionales

Se entiende por vendaje funcional a aquel vendaje cuyo objetivo es la proteccion
mediante “contencion dinamica” y que utiliza vendas adhesivas extensibles e
inextensibles oportunamente combinadas (figura 30). El objetivo es la proteccion de
determinadas estructuras musculo-tendinosas y cépsulo-ligamentosas frente agentes
patomécanicos, sin limitar la movilidad articular sobre cualquier plano en que ésta se
desarrolla.

Cuadro 2 Descripcion, objetivo, funcion y aplicacion de vendajes funcionales.

Tipos Obijetivo Funcion
Articulaciones Preventivo Descarga
musculo-tendinosas Terapéutico Estabilizacion
Rehabilitacion Soporte psicoldgico
Compresion
Sostén
Antialgico
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Figura 30. Vendaje funcional preventivo. En tobillo hiperlaxo.Lesiones
deportivas.2012.

Vendajes Articulares

Se utilizan para proteger las estructuras capsulo-ligamentosas estabilizadoras pasivas
de las articulaciones. Los materiales se usan de varias maneras segun sea su fin o la
morfologia de la zona articular que hay que proteger.

Vendajes Musculo-Tendinosos
Se utilizan como proteccion de las estructuras musculares y/o tendinosas.

Vendajes Preventivos

Se utilizan normalmente en las competiciones y en los entrenamientos y tienen la
finalidad de proteger las estructuras potencialmente mas vulnerables a esfuerzos
patomecanicos especificos en los deportes de riesgo, para:

» Defectos somaticos congénitos o adquiridos.

Defectos de postura.

Inestabilidades cronicas secundarias y traumatismos previos.

Cargas iterativas submaximas crénicas con efecto lesivo acumulativo
(microtraumatismos repetitivos).

Y V VYV

Vendajes Terapéuticos

Se usan en el tratamiento de las lesiones traumaticas agudas o microtraumaticas
cronicas en las que puede existir o no dafio anatomo-patoldgico, con el fin de obtener
la curacion clinica de la lesion evitando la inmovilizacion letal.

Vendajes Rehabilitadores

Se usan en la fase de recuperacion de atleta, cuando ya se ha conseguido curar la
lesion (independientemente de la gravedad y del tipo de tratamiento) y se desea
obtener la recuperacion precoz de toda la movilidad articular, de la sensibilidad
propioceptiva y de la coordinacion motora, factores indispensables para que el
deportista recupere su condicién fisica. Tiene las finalidades enumeradas en la
siguiente tabla.
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Cuadro 3 Descripcién de la aplicacion de vendajes Rehabilitadores.

Mecanicas Genéricas
» Sostén » Soporte psicologico
» Descarga > Antialgico-antiflogistico

» Estabilizacion
» Compresion

Sostén

El sostén articular realizado con esparadrapo (“Taping”) tiene la funcion de proteger las
estructuras capsulo- ligamentosas frente a agresiones patomecanicas.

Descarga

La descarga funcional realizada con vendas extensibles en los diferentes planos tiene
su aplicacion en las estructuras masculo-tendinosas y tiene la funcion de amortiguar las
fuerzas distractivas, que actian sobre la unidad motora. La técnica utiliza anclajes
musculares para reducir la intensidad de la contraccion muscular y anclajes tendinosas
qgue, actuando sobre las palancas esqueléticas insercionales, distienden la estructura
tendinosa. El uso de la venda extensible es preferible para evitar inmovilizaciones
bruscas.

Compresion

La compresion articular y muscular realizada con vendas extensibles tiene la funcion de
ejercer una presion que se opone, en términos fisicos, a la formacién de derrames
articulares o hematomas musculares.

Soporte Psicologico
El paciente protegido por el vendaje presenta un componente subjetivo de seguridad.
Antialgico- antiflogistica

Relacionado con el reposo funcional producido por el vendaje en la estructura
lesionada.
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Figura 31.Kinesiotape. Analgesia, Modulador del tono muscular, Aumento del flujo
sanguineo, Mejora de la amplitud articular, Efecto antiedematoso. Drenaje.

Indicaciones de Uso
Los usos del vendaje funcional son multiples:

» En la prevencién: se usa como alternativa al “taping americano”. Debe
predominar el componente distensible, puesto que debe ser lo mas dinamico
posible para poder adaptarse a las necesidades deportivas. El vendaje
preventivo nunca debe usarse en zonas articulares sanas.

> En el tratamiento: se usa como proteccion integrativa, pero no substitutiva, de la
férula de yeso. Debe predominar el componente inextensible ya que se debe
obtener una contencion mas rigida y una mayor resistencia.

» En la rehabilitacion: se usa de forma de protocolo como proteccién integrativa
para tratamiento fisioterapéutico. En este caso habra un predominio de
componente inextensible, que progresivamente ir4 dejando espacio al
componente distensible.

Lesiones Agudas

Las indicaciones para la utilizacibn de vendajes funcionales en lesiones agudas
aparecen reflejadas en la siguiente tabla.

> Primera intervencion » Esguinces leves.
» Elongacion y distension
muscular
» Después del uso de » Esguinces mas graves
férula de yeso » Rotura muscular
reduciendo el periodo completa
de inmovilizacion. » Rotura espontanea
tendinosa

Cuadro 4 Indicaciones para utilizar vendaje funcional en lesiones agudas, dividido
periodicamente en dos intervenciones
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Lesiones Croénicas
Las lesiones cronicas que pueden beneficiarse de la utilizacién de un vendaje funcional
se enumeran en la siguiente tabla.

> Inestabilidad articular > De primera eleccion en
cronica. espera del tratamiento
quirurgico.

» Tendinopatias » De primera eleccion tanto
en el tratamiento
conservador como en el
postquirdrgico.

Cuadro 5 Indicaciones y explicacion para utilizar vendaje funcional en lesiones
cronicas.
Materiales

Los materiales utilizados en los vendajes dependen del fin que se persigue.

» Lagasa Las gasas se utilizan para sujetar los apdésitos sobre las
heridas, asi como para inmovilizar o sujetar los dedos, las
manos Yy los pies. La gasa fija bien los apositos y permite
que el aire pase.

» Muselina Es mas ligera que la franela pero también proporciona
(algodon buena sujecion. Muchos vendajes de sostén estan hechos
comercial) muselina.

» Gasa de | La crinolina es un tejido suelto pero fuerte. Impregnado con
crinolina y la | yeso se utiliza como base para las escayolas. El tejido
kling Kling se adapta perfectamente al cuerpo.

(tubular)

» Vendas Que suelen emplearse para aplicar presién sobre una zona.

elasticas Se pueden utilizar como vendas tensoras o como medias

parciales para sujetar las piernas y mejorar la circulacion
venosa. Algunas vendas elasticas tienen una parte
adhesiva mediante la que se pueden fijar a la piel. Este tipo
se emplea mas frecuentemente para sujetar apositos y al
mismo tiempo proporcionar sujecion a una herida.

» Vendas de | También sirven para fijar los apésitos. Son impermeables y
plastico por, tanto, retienen el drenaje de las heridas o mantienen la
adhesivo zona seca. Tienen cierta elasticidad, por lo que ejercen

algo de presion.

Cuadro 6 Listado de materiales utilizados en vendajes funcionales y fundametacion de
Su uso.

Un Vendaje Funcional
Requiere el uso de materiales combinados y utilizados de modo diverso.
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Las vendas adhesivas son el material de base de todo vendaje funcional y sus
propiedades depende del tejido de soporte y del material adhesivo (latex o acrilico) que
debe tener caracteristicas bien precisas. El tejido y el material adhesivo deben
presentar la siguiente caracteristica

» Vendajes adhesivos extensibles o distensibles.

» Vendas adhesivas inextensibles (esparadrapo
de “taping”.

» Piezas de gomaespuma de diferentes formay
dimension.

»  Protecciones cutdneas para casos de
intolerancia cutanea por contacto con los
materiales adhesivos o los tejidos.

»  Malla tubular distensible de cobertura.

-Poroso, para permitir la
traspiracion cutdnea con el fin
de evitar depdsitos de sudor
que podrian disminuir la
resistencia del vendaje.
-Resistente, para poder
absorber de modo satisfactorio
los esfuerzos que se descargan
sobre él.
-Facil de romper (esparadrapo
de “taping”), para que el
especialista lo puede romper
con extrema facilidad en la fase
de confeccidn del vendaje.

-Hipoalérgenico, para intentar

evitar  reacciones  cutaneas
locales.

—Buena adhesividad: la piel debe
prepararse adecuadamente,
depilandolo y aplicando
compresas con éter para
desengrasar, favoreciendo Ia
resistencia del vendaje; la venda
adhesiva debe desenrollarse con
facilidad para evitar tensiones
involuntarias durante la
confeccion de la estructura de

contencion.

Esquema 4 Descripcidn y caracteristicas del material adhesivo aplicado en el vendaje
funcional.

El vendaje funcional nace de una diferente combinacion de los dos tipos de vendas. La
prevalencia de un tipo sobre otro depende de la funcién que el vendaje debe cumplir,
dando prioridad al componente inextensible si se desea la contraccion y la resistencia.

Las piezas de gomaespuma tienen una utilizacion limitada a los casos en los que
pudiera ser necesario conseguir una accion.
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Actividades de Aprendizaje de Vendajes Funcionales y Enyesados
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Electroterapia

Podemos definir la electroterapia como la modalidad de la terapia fisica que emplea
como agente fisico y un fin terapéutico la corriente eléctrica. Hay que tener en cuenta
gue la electroterapia solo hace referencia al aparataje que empleamos para incidir en el
organismo con estimulos eléctricos. Estrictamente hablando, la electroterapia no
engloba modalidades terapéuticas como el laser, los infrarrojos o los ultrasonidos. Por
esto, en el presente capitulo, nos vamos a cefiir s6lo a la electricidad como agente
fisico.

Bases Fisicas

La corriente eléctrica es generada por el movimiento de los electrones. Estos siempre
se moveran desde donde hay exceso de ellos a donde hay déficit. Por tanto, en caso
de existir movimiento de electrones, éstos siempre irAdn de polo negativo o catodo al
positivo 0 anodo, y lo haran a través de un conductor. El material que no permite esta
circulaciéon de electrodos a su través es conocido como aislante o dieléctrico (figura 1).
En el organismo no nos encontramos con aislantes puros, soldé con unos tejidos mejor
conductores que otros. Entre los que ofrecen mayor resistencia al paso de la corriente
eléctrica nos encontramos con la piel y el tejido graso, aunque su nivel de resistencia
dependera también de su espesor, de la humedad de la piel, del tipo de corriente
empelada, etc.

Figura 1. Como se produce LA CORRIENTE ELECTRONICA (flujo de electrones)

Por ejemplo, en la onda corta o corriente de alta frecuencia. En ocasiones es suficiente
con gue el campo eléctrico que existe alrededor de toda carga que compone un cuerpo
(recordemos que toda materia tiene carga) incida en el campo eléctrico de otra carga.
Es lo que se llama induccién. Esto es lo que explica que dos cargas, sin que exista
contacto entre ellas, se van a repeler sin son del mismo signo o se atraeran sin son del
signo contrario. La fuerza de esta atraccion o repulsion entre cargas viene determinada
por la ley de Coulomb, la cual nos indica que esta fuerza es inversamente a la distancia
gue las separa, su unidad es el culombio (C).



Retomando nuevamente el movimiento de electrones en la corriente eléctrica. Hemos
de decir que para que exista dicho movimiento de electrones tiene que haber una zona
con mas carga que otra, o lo que es lo mismo, con un mayor nivel de energia. Esto
hara que las cargas se movilicen desde la zona mas cargada a la menos. Esto es lo
gue se conoce como diferencia de potencial o voltaje (V), cuya unidad es el voltio (V)
(figura 2).

Figura 2. Voltaje. Tension- diferencia de potencial. Electronico Unicrom

Por otro lado, nos encontramos con que al pasar la corriente, realmente lo que pasa es
un numero de electrones determinado por un punto a través de un conductor y en un
momento concreto, o lo que es lo mismo una cantidad de carga por unidad de tiempo.
Esto es lo que se conoce como intensidad (l), siendo su unidad el amperio (A), aunque
normalmente en las aplicaciones clinicas hablamos de miliaperios (mA) y, en lugar de
intensidad de dosis.

Y esta circulacion de electrones va a verse modificada por el cuerpo por el que vayan,
pues les puede dar mayor o menor facilidad para ello. Es lo que se conoce como
resistencia (R). Su unidad es el ohmio (). Esta resistencia al paso de la corriente vendra
determinada por la longitud y seccion del conductor, asi como, en caso de que sean
varias, por la colocacion de la resistencia, es decir, si estan en serie o en paralelo.

Estos tres conceptos, voltaje, intensidad y resistencia se relaciona entre si en la famosa
ley de ohm, que nos dice que la intensidad es directamente proporcional al voltaje e
inversamente proporcional a la resistencia:

V=1.Ré6 1=V/R

Finalmente, para concluir con este apartado de las bases fisicas, hablar de dos
aspectos bastante importantes. El primero de ellos es que, para que se pueda dar ese
movimiento de las cargas eléctricas, tiene que desarrollarse un trabajo a una
determinada potencia (P). La potencia de dicho trabajo va a depender de la diferencia
de potencial que existe entre la zona donde hay exceso de carga y la deficitaria, asi
como por la cantidad de carga que se quiera trasladar. En otras palabras, P=V.l, o lo
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gue es lo mismo, segun acabamos de ver con la ley de Ohm, P=I2.R. Su unidad es el

vatio (W).

En segundo lugar, este trabajo desarrollado nos lleva a que se genere calor, pues es la
forma de manifestarse la cesién de energia eléctrica al conductor por el paso de los
electrones. Este calor dependera de la potencia y del tiempo (t) en que se haya estado
aplicando dicha potencia. Esto viene recogido en la ley de Joule: ET=P.t o0 ET=12. R.
t. La unidad de esta energia es el julio (J).

Esta energia térmica la podemos expresar también en cantidad de calor (Q) que se
genera en un conductor por el paso de corriente eléctrica. Su unidad es la caloria (cal)

y Se expresa por:
Q=0,24. 12.R. t

Clasificacion de la Electroterapia

Se clasifican segun su frecuencia que es una de las formas mas habituales de hacerlo.
Otra segun la forma de corriente, que es menos frecuente. Y una tercera, que va ser la
empleada en este capitulo, en la cual clasificaremos la electroterapia segun los efectos
terapéuticos que queremos conseguir. Ademas es la ultima forma de clasificar la
electroterapia parece la mas apropiada a efectos practico- clinicos, favoreciendo la
eleccion del tipo de corriente a emplear en cada caso.

Clasificacion segun su Frecuencia

Parametros que definen la onda sinusoidal eléctrica,
Periodo (p): Es el tiempo que tarda un ciclo

en completarse, incluyendo las posibles
pausas. También puede definirse como el
tiempo minimo necesario para cubrir la

Frecuencia (F): Equivale al
numero de ciclos que se dan
por segundo. Su unidad es el

Ciclo: Forma que presenta
la onda hasta que esta se

VR A TS distancia de una longitud de onda. Al ser

tiempo su unidad es el segundo (s), pero en
la practica empleamos el milisegundo (ms).

Hercio (Hz). Por lo tanto, nos
encontramos que F. p=1s

En corriente de alta Longitud de onda (l): Es la

frecuencia es mejor hablar distancia en linea recta

de la relacién F./=v, es decir . . . - que existe entre el
) . Amplitud: Es la intensidad maxima que . .

frecuencia por longitud de . . comienzo y el final de un
] . alcanza la corriente eléctrica. . .

onda equivale a la velocidad ciclo. Su unidad es el

de propagacién de las ondas metro (m).

electromagnéticas  (300x10
6 m/s)

Esquema 1 Clasificacion de los parametros que define la onda sinusoidal eléctrica.
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Una vez vistos estos parametros, podemos clasificar la corriente eléctrica, ciiéndonos

a su frecuencia, en:

Tipo de Corriente

En que consiste

Corriente galvanica continua

En esta se puede se puede considerar
gue su frecuencia tiene un valor cero o
infinito.

Corriente de baja frecuencia

Su frecuencia va desde 1 a 1000 Hz
(para otros autores hasta 800 Hz)

Corriente de media frecuencia

Desde 1001 a 100,000 Hz, aunque los
equipos actuales empleados en
fisioterapia suelen trabajar con
frecuencias de 2.000 a 5.000 Hz.

Corriente de alta frecuencia

Desde 100.001 Hz hasta las radiaciones
no ionizantes, donde el limite esta en los
ultravioletas B. Normalmente, siempre se
crearon aparatos de alta frecuencia a
partir de 1IMHz.

Cuadro 1 Clasificacion, definicion y frecuencia de la corriente eléctrica.

Figura 3. Corriente continua: los electrones se mueven siempre en un solo sentido.Se
obtiene de las baterias de las pilas. Corriente alterna: El sentido en el que se mueven
los electrones pueden cambiar. Es la que se obtiene en los tomacorrientes de los

hogares.

Clasificacion segun la Forma de la Corriente

Segun su forma, podemos clasificar la electroterapia en:

» Corriente continua monofasica: Corresponde a la corriente galvanica continua,

en la cual existe un flujo constante de corriente en una Unica semionda o

polaridad. En ella existe:

- Un periodo de cierre, o de instauracioén de corriente.
- Un periodo de estado que equivale al tiempo de aplicacion.
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- Un periodo de apertura.

» Corrientes _interrumpida monofasicas: Sélo presentan una de las semiondas y
existen tiempos de impulso o paso de corriente y tiempos de reposo. A modo de
ejemplo, las corrientes diadinamicas o a corriente de Trabert. La forma de los
impulsos que componen la corriente puede ser rectangular, triangular,
exponencial, sinusoidal. Trapezoidal.

Estos impulsos se van a aplicar de forma aislada, dentro de una repeticion
prefijada (corrientes que siempre emiten de una forma y 