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BLOQUE 3:    EL APARATO LOCOMOTOR 

- Huesos, articulaciones y músculos utilizados en los principales gestos motrices que 
impliquen expresión artística. 

- Análisis de movimientos en el espacio: ejes, planos y acción motriz tridimensional. 
- La mecánica y la cinética. Análisis biomecánico básico en técnicas de expresión. 

Metodología, procedimiento y herramientas para el estudio de la técnica. 
- Las actividades artísticas y sus ejercicios en la asimilación de estilos de vida 

saludables. 
- Estructura de cada uno de los componentes del sistema locomotor y función que 

desempeñan. El mecanismo de la contracción muscular. Los sistemas de palancas. 
- Análisis de la implicación muscular en los movimientos y su relación con la 

actividad artística. 
- Las patologías más importantes y prevención de las mismas en la ejecución de 

movimientos artísticos. 
- La evolución filogenético y ontogénica del ser humano en cuestiones relacionadas 

con la actitud postural. 
- El gesto y la postura, el tono, el control y la actitud postural. 
- Actuaciones previas al trabajo físico del artista, su papel en la mejora del 

rendimiento, en la seguridad y en la prevención de lesiones desde un punto de 
vista ergonómico. 

- Las principales lesiones del aparato locomotor en la práctica de actividades 
expresivas y artísticas. La discapacidad física y la intervención artística. 
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Los humanos, como resto de los mamíferos y otros vertebrados, somos seres de tamaño considerable y muy 
activos. 

Necesitamos movernos para: 

- Buscar alimento 
- Cambio de localización para encontrar mejores condiciones 
- Huida de peligros o depredadores 
- Actividades variadas 
- Relaciones sociales 

Este movimiento del conjunto o parte del cuerpo se basa en: 

 Órganos que proporcionan el movimiento 
Esencialmente el músculo esquelético 

 Sistema de sostén para el posible movimiento 
Principalmente el sistema óseo 
También cartílagos, conjuntivo, epitelio 

 Uniones de huesos y esqueleto 
Ligamentos, tendones, articulaciones 

 Sistema de control 
Esencialmente el sistema nervioso central  
También actúan hormonas 

Nuestras capacidades de movimiento, como el resto de los sistemas de órganos estudiados, son consecuencia del 
proceso evolutivo. En su estructura concreta tiene que ver su selección por adaptación al medio y su origen o 
historia evolutiva 
 
 

1. HUESOS, ARTICULACIONES Y MÚSCULOS UTILIZADOS EN LOS PRINCIPALES GESTOS 
MOTRICES QUE IMPLIQUEN EXPRESIÓN ARTÍSTICA 
 

1.1 HUESOS____________________________________________________ 

El  esqueleto  humano está  formado por 206 huesos. Los huesos son órganos vivos y activos en constante 
remodelación. 

 ESTRUCTURA GENARAL DEL SISTEMA ESQUELÉTICO HUMANO 

En nuestro esqueleto podemos distinguir las siguientes divisiones: 

 Esqueleto axial. Forma el eje principal del cuerpo  
o Cráneo 
o Columna vertebral 
o Costillas y esternón 

 Esqueleto apendicular o periférico  
o Cinturas  

 Torácica o escapular 
 Pelviana 

o Extremidades  
 Superiores 
 Inferiores 
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F I G U R A  El esqueleto humano. Los huesos de esqueleto axial aparecen en color verde. Los huesos del 
esqueleto apendicular aparecen en color dorado. 
 
 
 

ESQUELETO AXIAL 
 
Como se ha mencionado anteriormente, el esqueleto se divide en dos partes, el esqueleto axial y apendicular. 
El esqueleto axial, que forma el eje longitudinal del cuerpo, aparece de color verde en la Figura anterior. Puede 
dividirse en tres partes: el cráneo, la columna vertebral y el tórax óseo. 
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CRÁNEO      Tiene que:  

 Proteger el encéfalo 
 Dar comunicación al encéfalo con el exterior: nervios, médula, vasos 
 Sostener los principales órganos de los sentidos 
 Formar la vía de entrada de los alimentos al digestivo 
 Formar la vía de entrada de aire a los pulmones 
 Articular con la columna vertebral para su movimiento 

Bóveda craneal:  Huesos unidos (suturas) y sin movimiento 

Hueso frontal 

Parte anterior del cráneo. Resistente a golpes. El hueso frontal forma la frente, las proyecciones óseas por debajo 
de las cejas y la parte superior de la órbita de cada ojo (Figura 5.7). 

Huesos parietales (2)  

 Los pares de huesos parietales forman la mayor parte de las paredes superior y laterales del cráneo propiamente 
dicho (véase la Figura 5.7). Se encuentran en el centro del cráneo en la sutura sagital y forman la sutura coronal, 
donde se encuentran con el hueso frontal. 

Huesos temporales (2)  

Los huesos temporales permanecen por debajo de los huesos parietales; se unen a ellos en las suturas 
escamosas. Algunas marcas óseas importantes aparecen en el hueso temporal (véase la Figura 5.7). Contiene en 
su espesor el órgano vestíbulo-coclear. 

Hueso occipital  

 Con un orificio para la conexión del encéfalo con la médula espinal: foramen magnum. 
Articulación con la columna vertebral (Cóndilos occipitales). Si observas las Figuras 5.7, 5.8 y 5.9, verás que el 
hueso occipital es el hueso que se encuentra en la parte más superior del cráneo. Forma el suelo y la parte trasera 
de la pared del esqueleto de la cabeza. 

Hueso etmoides 

Corto y compacto, central con numerosas cavidades.  El hueso etmoides tiene una forma muy irregular y se 
encuentra en la parte anterior al hueso esfenoides (Figura 5.11; véanse también las Figuras 5.7 y 5.8). Forma el 
tejado de la cavidad nasal y parte de las paredes centrales de las órbitas. 
 
Hueso esfenoides  
 
Tiene forma de mariposa y abarca el ancho de la cabeza y forma parte del suelo de la cavidad craneal (véase la 
Figura 5.8). En medio del esfenoides hay una pequeña depresión, la silla turca, que forma un cómodo alojamiento 
para la glándula pituitaria. 

SUTURAS   (uniones entre huesos del cráneo)  son articulaciones sin movimiento 

Las principales son:   sagital, coronal, escamosas y lambdoidea. 

 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_frontal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_parietal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_temporal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_occipital
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_etmoides
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_esfenoides
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_esfenoides
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F I G U R A  5 .7  Vista lateral del cráneo humano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

F I G U R A  5 .8 Vista superior del cráneo humano (se ha eliminado la parte superior del cráneo). 
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F I G U R A  5 .9 Esqueleto de la cabeza humana, vista inferior (se ha extraído la mandíbula). 
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 Huesos faciales 
 
La cara se compone de catorce huesos. Doce son pareados; únicamente la mandíbula y el vómer son individuales. 
Las Figuras 5.7 y 5.11 muestran la mayoría de los huesos faciales. 
 
Hueso maxilar  
 
Los dos maxilares, o huesos maxilares, se fusionan para forman la quijada superior.  
Los maxilares llevan los dientes superiores en el margen alveolar. 
Las extensiones de los maxilares denominadas  apófisis palatinas forman la parte anterior del paladar duro de la 
boca (véase la Figura 5.9). Al igual que muchos otros huesos faciales, los maxilares contienen senos, que drenan 
las vías nasales (véase la Figura .10). Estos senos paranasales, cuyo nombre revela su posición rodeando la 
cavidad nasal, aligeran los huesos de la cabeza y amplían los sonidos que producimos al hablar. También son los 
causantes del sufrimiento de muchas personas. Puesto que la mucosa que rodea a estos senos es la continuación 
de la mucosa de las vías nasales y la garganta, las infecciones que se producen en estas zonas tienden a 
propagarse a los senos, de modo que provocan sinusitis. Según los senos infectados, la persona presentará 
cefalea o dolor en la quijada superior. 

Huesos nasales (2)  

Pequeños huesos rectangulares que forman el puente de la nariz son los huesos nasales. (La parte inferior del 
esqueleto de la nariz está hecho de cartílago.) 

Huesos malares o cigomáticos (=zigomáticos) (2) 

Los huesos cigomáticos suelen denominarse pómulos. También forman una parte de considerable tamaño de las 
paredes laterales de las órbitas, o cuencas de los ojos. 

Forman los arcos zigomáticos junto con los huesos temporal y maxilar 

Maxilar inferior o mandíbula  

La mandíbula, o quijada inferior, es el hueso más grande y fuerte de la cara. Se une a los huesos temporales a 
cada lado de la cara, de modo que forman las únicas articulaciones móviles de la cabeza. 
Puedes encontrar estas articulaciones colocando los dedos en los pómulos y abriendo y cerrando la boca. 
 
Hueso vómer 
 
 El único hueso de la línea central de la cavidad nasal es el vómer.  (Vomer significa “carro”, que hace referencia a 
la forma del hueso.)  El vómer forma la mayor parte del séptum nasal óseo. 
 
Huesos lagrimales  (2) a ambos lados de la nariz en el interior de de la cavidad ocular 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Maxilar_superior
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_nasal
http://es.wikipedia.org/wiki/Cigom%C3%A1tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Maxilar_inferior
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F I G U R A 5. 1 1. Vista anterior del cráneo humano. 
 

 
COLUMNA VETERBRAL 
 
En la parte media del tronco, se encuentra la columna vertebral, formada por 33 vértebras, que se disponen una 
sobre otra. Son localizables al tacto en la zona de la espalda. 
 
La columna vertebral se divide en cuatro regiones: 
 
• La región cervical, ubicada entre la cabeza y el tórax. 
• La región dorsal, entre el cuello y la base del tórax. 
• La región lumbar, en la zona inferior de la espalda. 
• La región pélvica o sacrococcígea, el extremo terminal de la columna. 
 
Columna vertebral (espina dorsal)  Tiene que: 

 Proteger la médula espinal 
 Permitir la salida de los nervios espinales 
 Formar el eje principal del cuerpo 
 Conectar con las cinturas 
 Proporcionar apoyo a las costillas para formar la caja torácica 
 Dar movilidad la cabeza 
 Dar movilidad al tronco 
 Trasmitir al cuerpo la aceleraciones del movimiento de las extremidades 
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Como apoyo axial del cuerpo, la columna vertebral, o espina dorsal, abarca desde el cráneo, al que apoya, hasta 
la pelvis, donde transmite el peso corporal a los miembros inferiores. Algunas personas piensan que la columna 
vertebral es una rígida barra de apoyo, pero esa imagen es imprecisa. En vez de eso, la espina dorsal está formada 
por 26 huesos irregulares conectados y reforzados por ligamentos de modo que el resultado es una estructura 
curva flexible (Figura 5.14).  
Recorriendo la cavidad central de la columna vertebral encontramos la delicada médula espinal, que está rodeada 
y protegida por la columna vertebral. Antes del nacimiento, la espina dorsal consta de 33 huesos separados que 
se denominan vértebras, pero nueve de éstas acaban fusionándose para formar los dos huesos compuestos, el 
sacro y el coxis, que conforman la parte inferior de la columna vertebral. De los 24 huesos, las siete vértebras del 
cuello son las vértebras cervicales, las 12 siguientes son las vértebras torácicas  y las cinco restantes que soportan 
la espalda inferior son las vértebras lumbares. 
Recordar las horas de picoteo habituales, 7 de la mañana, 12 del medio día y 5 de la tarde, puede ayudarte a 
memorizar el número de huesos de estas tres regiones de la columna vertebral. 
Las vértebras individuales están separadas por almohadillas de fibrocartílago flexible (discos intervertebrales) 
que amortiguan las vértebras y absorben los golpes a la vez que aportan flexibilidad a la espina dorsal. 
En las personas jóvenes, los discos tienen una gran cantidad de agua (en torno al 90 por ciento) y son esponjosos 
y comprimibles. No obstante, a medida que las personas envejecen, se reduce la cantidad de agua contenida en 
los discos (al igual que sucede en otros tejidos a lo largo del cuerpo), y los discos se vuelven más duros y menos 
comprimibles. Los discos y la estructura con forma de S de la columna vertebral funcionan juntos para evitar 
choques con la cabeza al caminar o correr. También hacen que el tronco corporal sea flexible. 
 Las curvaturas espinales de las regiones sacra y torácica se denominan curvaturas primarias porque están 
presentes desde el nacimiento. Las dos curvaturas primarias juntas producen la columna vertebral con forma de C 
del bebé neonato (Figura 5.15). 
Las curvaturas de las regiones cervical y lumbar se denominan curvaturas secundarias porque se desarrollan algo 
después del nacimiento. En los adultos, las curvaturas secundarias permiten centrar el peso corporal en los 
miembros inferiores con el mínimo esfuerzo. La curvatura cervical aparece cuando un bebé empieza a levantar la 
cabeza, y la curvatura lumbar se desarrolla cuando empieza a caminar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  F I G U R A 5 .1 4 Columna vertebral. 
Los discos finos ubicados entre las vértebras 
torácicas permiten una gran flexibilidad 
en la región torácica; los discos gruesos entre 
las vértebras lumbares reducen la flexibilidad. 
Tenga en cuenta que los términos convexo 
y cóncavo hacen referencia a la curvatura 
de la parte posterior de la columna vertebral. 
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F I G U R A 5 .1 5 Típica espina dorsal con forma de C de un 
recién nacido. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Todas las vértebras poseen un modelo estructural parecido 
(Figura 5.17). Las características comunes de las vértebras incluyen las siguientes: 
 
• Cuerpo o centro: parte de la vértebra con forma de disco que soporta el peso y se encuentra ubicada en la parte 
anterior de la columna vertebral. 
• Arco vertebral: arco formado a partir de la unión de todas las extensiones posteriores, las láminas y los 
pedículos del cuerpo vertebral. 
• Agujero vertebral: canal a través del cual pasa la médula espinal. 
• Apófisis transversa: dos proyecciones laterales del arco vertebral. 
• Apófisis espinosa: proyección que surge del punto posterior del arco vertebral (en realidad, láminas 
fusionadas). 
• Apófisis articulares superior e inferior: par de proyecciones laterales al agujero vertebral, que permiten que 
una vértebra forme articulaciones con las vértebras adyacentes (véase también la Figura 5.18).Además de las 
características comunes que acaban de describirse, las vértebras de distintas regiones de la columna vertebral 
poseen características estructurales muy específicas. Estas características regionales únicas de las vértebras se 
describen a continuación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .1 7 Vista superior de una vértebra típica. (No aparecen las superficies de la articulación inferior.) 
 
Vértebras cervicales 
 
Las siete vértebras cervicales (identificadas como C1-C7) forman la región del cuello de la columna vertebral. 
Las dos primeras vértebras (atlas y axis) son distintas porque realizan funciones que no comparten otras 
vértebras cervicales. Como puedes ver en la Figura 5.18a, el atlas (C1) carece de cuerpo. 
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 Las superficies superiores de su apófisis transversa contienen grandes depresiones que reciben a los cóndilos 
occipitales del cráneo. Esta articulación nos permite asentir con la cabeza. 
 El axis (C2) actúa como un pivote para la rotación del atlas (y la cabeza) ubicado encima. Cuenta con una gran 
apófisis vertical, el odontoides, que sirve de punto pivotante. La articulación entre la C1 y la C2 permite girar la 
cabeza de un lado a otro para negar. 
Las “típicas” vértebras cervicales (C3– C7) aparecen en la Figura 5.18b. Son las vértebras más pequeñas y más 
ligeras y, en la mayoría de los casos, sus apófisis espinosas son cortas y se dividen en dos ramas. Las apófisis 
transversas de las vértebras cervicales contienen agujeros (aberturas) por los que atraviesan las arterias 
vertebrales en su paso hacia el cerebro más arriba. Cada vez que veas estos agujeros en una vértebra, deberás 
detectar de inmediato que se trata de una vértebra cervical. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FI G U R A 5 .1 8 Características de las regiones vertebrales. (a) Vistas superior del atlas y el axis. (b) Típicas 
vértebras cervicales. (c) Vértebras torácicas. (d) Vértebras lumbares. 
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Vértebras torácicas 
 
Las 12 vértebras torácicas (T1-T12) son todas típicas. 
Son mayores que las vértebras cervicales y se distinguen por el hecho de ser las únicas vértebras que se articulan 
con las costillas. Como puede observarse en la Figura 5.18c, el cuerpo tiene una forma un tanto similar a la del 
corazón y posee dos facetas costales (superficies articuladoras) a cada lado, donde descansan las cabezas de las 
costillas. Las dos apófisis transversas de cada vértebra torácica se articulan con los tubérculos con forma de 
protuberancia ubicados cerca de las costillas. La apófisis espinosa es larga y se engancha con fuerza hacia abajo, lo 
que hace que la vértebra tenga el aspecto de una cabeza de jirafa vista de lado. 
 
Vértebras lumbares 
 
Las cinco vértebras lumbares (L1 – L5) poseen cuerpos enormes como bloques. Sus cortas apófisis espinosas con 
forma de hacha (Figura 5.18d) hacen que parezcan una cabeza de alce vista de lado. Puesto que la mayor parte de 
la tensión de la columna vertebral se produce en la región lumbar, éstas son las vértebras más fuertes. 
 
Sacro 
 
El sacro está formado por la fusión de cinco vértebras (Figura 5.19). En la parte superior, se articula con la L5, 
articulan lateralmente con los huesos de la cadera, de modo que forman las articulaciones sacroilíacas. El sacro 
forma la pared posterior de la pelvis. Su superficie posterior de la línea media se hace rugosa por la cresta sacra 
media, la apófisis espinosa fusionada de las vértebras sacras. Se encuentra flanqueada a ambos lados por los 
agujeros sacros posteriores. El canal vertebral continúa por el interior del sacro al igual que el canal sacro y 
termina en una gran abertura inferior denominada hiato sacro. 
 
Coxis 
 
El coxis se forma a partir de la fusión de 
entre tres y cinco diminutas vértebras 
irregulares (véase la Figura 5.19). Se 
denomina el “hueso de la cola,” un 
remanente de la cola que poseen otros 
animales vertebrados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 F I G U R A 5 .1 9 Vista 
posterior    del 
sacro y del    
 coxis. 
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TÓRAX ÓSEO 
 
El esternón, las costillas y las vértebras torácicas conforman el tórax óseo. El tórax óseo suele denominarse caja 
torácica porque forma una caja protectora cónica de los huesos finos que rodean a los órganos de la cavidad 
torácica (el corazón, los pulmones y los principales vasos sanguíneos). El tórax óseo aparece en la Figura 5.20. 
 

Esternón 
 
El esternón (hueso pectoral) es un típico hueso plano resultado de la fusión de tres huesos, el manubrio, el 
cuerpo y la apófisis xifoide. Está unido a los primeros siete pares de costillas. 
El esternón cuenta con tres marcas óseas importantes, la escotadura yugular, el ángulo esternal y la articulación 
xifisternal. 
• La escotadura yugular (borde cóncavo superior del manubrio) puede palparse fácilmente; generalmente, se 
encuentra a la altura de la tercera vértebra torácica. 
• El ángulo esternal se origina en la unión del manubrio y el cuerpo en un ligero ángulo que forman entre sí, así 
que un puente transverso se forma a la altura de las segundas costillas. Ofrece un punto de referencia útil para 
contar las costillas de modo que se ubique el segundo espacio intercostal para detectar determinadas válvulas 
cardiacas. 
• La articulación xifisternal, el punto en el que se fusionan el cuerpo esternal y la apófisis xifoide, se encuentra a 
la altura de la novena vértebra torácica. Pálpate el ángulo esternal y la escotadura yugular. 
Debido a la cercanía del esternón a la superficie corporal, resulta sencillo obtener muestras de su tejido de 
formación sanguínea (hematopoyético) para diagnosticar posibles enfermedades sanguíneas. Se introduce una 
aguja en el tuétano del esternón y se extrae una muestra; a este procedimiento se le denomina perforación 
esternal. Puesto que el corazón se encuentra en la parte inmediatamente posterior al esternón, el médico debe 
extremar las precauciones para no atravesar el esternón durante este procedimiento. 
 

Costillas 
 
Las paredes del tórax óseo están formadas por doce pares de costillas. (Al contrario de lo que se piensa, los 
hombres no tienen una costilla menos que las mujeres.) 
Todas las costillas se articulan con la columna vertebral en su parte posterior y, a continuación, se curvan hacia 
abajo y hacia la parte anterior de la superficie corporal. Las costillas verdaderas, los primeros siete pares, se unen 
directamente al esternón mediante los cartílagos costales. Las costillas falsas, los cinco pares siguientes, bien se 
unen de forma directa al esternón, bien no se unen a éste de ninguna forma. Los dos últimos pares de costillas 
falsas carecen de uniones esternales, de modo que éstos también se denominan costillas flotantes. 
Los espacios intercostales (espacios entre las costillas) están rellenos de músculos intercostales que facilitan la 
respiración. 
 
 
 

F I G U R A 5 .2 0 El tórax óseo (caja 
torácica). (a) Vista anterior. 
(b) Sección sagital media que atraviesa el 
tórax, de modo que muestra 
la relación entre las partes clave del 
esternón y la columna vertebral. 
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ESQUELETO APENDICULAR 
 
El esqueleto apendicular aparece sombreado en color dorado en la Figura 5.6. Consta de 126 huesos de las 
extremidades (apéndices) y de las cinturas pectorales y pélvicas, que unen las extremidades al esqueleto axial. 
 

Huesos de la cintura escapular   Tiene que: 

 Articular las extremidades superiores con la columna vertebral 
 Proporcionar movilidad a los brazos 

Cada cintura escapular (o cintura pectoral) consta de dos huesos, una clavícula y una escápula (Figura 5.21). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 1 Huesos de la cintura escapular. 
 
 La clavícula es un hueso fino doblemente curvado. Se une al manubrio del esternón por su parte medial (en su 
epífisis esternal) y a la escápula por su parte lateral, donde facilita la formación de la articulación del hombro. La 
clavícula actúa como una abrazadera que sujeta el brazo alejado de la parte superior del tórax y ayuda a evitar la 
dislocación del hombro. 
Cuando se rompe la clavícula, toda la región del hombro se hunde por su parte medial, lo cual demuestra la 
importancia que tiene su función de abrazadera. 
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Las escápulas,  omóplatos  o palas del hombro, son triangulares y suelen denominarse “alas” porque se mueven 
como unas alas al mover los hombros por la parte posterior. 
Cada escápula dispone de un cuerpo alisado y de dos apófisis importantes, el acromión, que es el extremo 
extendido de la espina de la escápula, y la apófisis coracoides con forma de pico.  
 
El acromión se conecta a la clavícula por su parte lateral en la articulación acromioclavicular. 
 La apófisis coracoides apunta por encima de la parte superior del hombro y se ancla en algunos de los músculos 
del brazo. Justo en la parte medial de la apófisis coracoides se encuentra la gran escotadura supraescapular, que 
actúa como una pasarela de nervios. 
La escápula no se une directamente al esqueleto axial, sino que se sujeta ligeramente en su lugar mediante los 
músculos del tronco.  
La cintura escapular es muy ligera y permite un increíble movimiento del miembro superior. Esto se debe a los 
siguientes factores: 
 
1. Cada cintura escapular se une al esqueleto axial en un solo punto; la articulación esternoclavicular. 
2. La ligera unión de la escápula permite que se deslice hacia adelante y hacia atrás frente al tórax a medida que 
actúan los músculos. 
3. La cavidad glenoide es poco profunda y la articulación del hombro está escasamente reforzada por los 
ligamentos. 
 
Sin embargo, esta excepcional flexibilidad también tiene un inconveniente: la cintura escapular se disloca con 
gran facilidad. 
 
 
 

Huesos de los miembros superiores 
La estructura esquelética de cada miembro superior está formada por 30 huesos separados (Figuras 5.22 y 5.23). 
Éstos forman los cimientos del brazo, del antebrazo y de la mano. 

Extremidades superiores.  Tienen que: 

 Realizar movimientos en direcciones muy variadas 
 Dar soporte a las manos 
 Asir y manipular objetos  

 
Brazo 
 
El brazo está formado por un solo hueso, el húmero, que es un típico hueso largo (véanse las Figuras 5.22a y b). 
En su extremo proximal hay una cabeza redonda que encaja en la cabeza glenoide superficial de la escápula. En la 
parte inmediatamente inferior de la cabeza, hay un pequeño estrangulamiento denominado cuello anatómico. 
En la parte anterolateral de la cabeza, hay dos proyecciones óseas separadas por el surco intertubercular (los 
tubérculos mayor y menor, que son puntos de unión de los músculos). Justo en la parte distal de los tubérculos se 
encuentra el cuello quirúrgico, denominado así porque es la parte del húmero que se fractura con mayor 
frecuencia. En el punto medio del eje, hay una zona rugosa denominada tuberosidad deltoidea, donde se une el 
músculo deltoides grande y carnoso del hombro. 
Cerca de la tuberosidad deltoidea la ranura radial recorre hacia abajo de forma oblicua la parte posterior del eje. 
Esta ranura marca el curso del nervio radial, un importante nervio del miembro superior. En el extremo distal del 
húmero se encuentran la tróclea medial, que tiene un aspecto algo similar al de una bobina, y el cóndilo lateral 
con forma de pelota. Estas dos apófisis se articulan con los huesos del antebrazo. Encima de la parte anterior de la 
tróclea hay una depresión, la fosa coronoidea; en la superficie posterior se encuentra la fosa del olécranon. Estas 
dos depresiones, flanqueadas por los epicóndilos medial y lateral, permiten que las correspondientes apófisis del 
cúbito se muevan libremente cuando se dobla o extiende el codo. 
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Antebrazo 
 
El esqueleto del antebrazo está formado por dos huesos: el radio y el cúbito (véase la Figura 5.22c). Cuando el 
cuerpo se encuentra en la posición anatómica, el radio es el hueso lateral; es decir, se encuentra en la cara del 
antebrazo en la que se encuentra el pulgar. Al girar la mano de modo que la palma apunte hacia atrás, el extremo 
distal del radio cruza hasta la parte medial del cúbito. En las partes proximal y distal, el radio y el cúbito se 
articulan en pequeñas articulaciones radiocubitales, y los dos huesos se conectan en toda su extensión mediante 
la flexible membrana interósea. 
Tanto el cúbito como el radio poseen una apófisis estiloide en su extremo distal. 
La cabeza con forma de disco del radio también forma una articulación con el cóndilo del húmero. Justo debajo de 
la cabeza se encuentra la tuberosidad radial, donde se une el tendón del bíceps. 
Cuando el miembro superior se encuentra en posición anatómica, el cúbito es el hueso medial (en la cara del 
dedo meñique) del antebrazo. En su extremo proximal se encuentran la apófisis coronoidea anterior y la apófisis 
del olécranon posterior, que están separadas por la escotadura troclear. Estas dos apófisis juntas sujetan la 
tróclea del húmero en una articulación como unos alicates. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 2 Huesos del brazo y antebrazo derechos. (a) Vista anterior del húmero. (b) Vista posterior del 
húmero. (c) Vista anterior de los huesos del antebrazo: el radio y el cúbito. 
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Mano 
 
El esqueleto de la mano consta de los carpianos, los metacarpianos y las falanges (Figura 5.23). Los ocho huesos 
carpianos, organizados en dos filas irregulares de cuatro huesos cada una, forman la parte de la mano 
denominada carpo o, más comúnmente, la muñeca. 
Los carpianos están unidos por ligamentos que limitan los movimientos entre sí. (En caso de que necesites 
aprender sus nombres, cada hueso carpiano aparece identificado en la Figura 5.23.) 
La palma de la mano está formada por los metacarpianos. 
Las falanges son los huesos de los dedos. Los metacarpianos están numerados del 1 al 5 desde la cara del pulgar 
de la mano hacia el dedo meñique. 
Cuando se aprieta el puño, las cabezas de los metacarpianos se marcan como los “nudillos”. Cada mano contiene 
14 falanges. Hay tres en cada dedo (proximal, media y distal), excepto en el pulgar, donde sólo hay dos (proximal 
y distal). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 3 Vista anterior de los huesos de la mano derecha 
 

Huesos de la cintura pélvica 
Tiene que:       

 Articular las extremidades inferiores con la columna vertebral 
 Soportar grandes aceleraciones producidas por los miembros interiores 
 Permitir el parto en la mujer 

La cintura pélvica está formada por dos huesos coxales (o coxas óseas) que suelen denominarse huesos de la 
cadera. 
Junto con el sacro y el coxis, los huesos de la cadera forman la pelvis ósea (Figura 5.24). Ten en cuenta que los 
términos cintura pélvica y pelvis ósea tienen significados ligeramente distintos (cintura pélvica = dos huesos 
coxales; pelvis ósea = dos huesos coxales, el sacro y el coxis). 
Los huesos de la cintura pélvica son grandes y pesados, y están firmemente unidos al esqueleto axial. Las cuencas, 
donde se apoyan los huesos del muslo, son profundos y están fuertemente reforzados por los ligamentos que 
unen firmemente los miembros a la cintura. 
Soportar el peso es la función más importante de esta cintura, porque el peso total del cuerpo superior descansa 
en la pelvis ósea. Los órganos reproductores, la vejiga de la orina y parte del intestino grueso se alojan en la pelvis 
ósea y están protegidos por ésta. 
Cada hueso de la cadera está formado por la fusión de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis. 
El ilion, el isquion y el pubis se fusionan en la profunda cuenca denominada acetábulo, que significa “vaso de 
vinagre”. En el acetábulo se apoya la cabeza del hueso del muslo. 



17 

 

 El ilion, que se conecta en su parte posterior al sacro en la articulación sacroilíaca, es un hueso grande que 
realiza movimientos de alas y forma la mayor parte del hueso de la cadera. 
Cuando ponemos las manos en las caderas, aquéllas descansan en las alas (o partes como alas) de la ília. El borde 
superior de un ala (cresta ilíaca) es una importante marca anatómica que siempre tienen en cuenta las personas 
que administran inyecciones intramusculares. 
 
El isquion es el “hueso de sentarse”, denominado así porque forma la mayor parte inferior del hueso coxal. La 
tuberosidad isquiática es una zona rugosa donde descansa el peso corporal al sentarnos. 
La espina isquiática, superior a la tuberosidad, es otra marca anatómica importante, especialmente en las 
mujeres embarazadas, porque ensancha la salida de la pelvis que atraviesa el bebé durante el nacimiento. Otra 
característica estructural importante del isquion es la escotadura ciática mayor, que permite el paso de los vasos 
sanguíneos y el nervio ciático desde la pelvis por su parte posterior en el muslo.  
 
El pubis (o hueso púbico) es la parte más anterior de un hueso coxal. La fusión de las ramas del pubis en su parte 
anterior y del isquion en su parte posterior forma una barra de hueso que encierra el agujero obturador, una 
abertura que permite el paso de los vasos sanguíneos y los nervios a la parte anterior del muslo. 
Los huesos púbicos de cada hueso de la cadera se funden en su parte anterior para formar una articulación 
cartilaginosa, la sínfisis púbica, de cartílago fibroso o fibrocartílago. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 4 Pelvis ósea. (a) Pelvis de hombre articulada. (b) Hueso coxal derecho, que muestra el punto de fusión del ilion, el isquion y el hueso púbico. 
(c) Comparación de la pelvis del hombre (arriba) con la de la mujer (abajo). 
Desde luego, las estructuras pélvicas individuales varían, pero hay diferencias bastante patentes entre la pelvis de un varón y la de una mujer. Observa la 
Figura 5.24c y fíjate en las siguientes características diferenciadoras entre la pelvis del hombre y de la mujer: 
• La entrada de la mujer es mayor y más circular. 
• La pelvis femenina en su totalidad es más superficial, y los huesos son más ligeros y más finos. 
• El sacro femenino es más corto y está menos curvado. 
• Las espinas isquiáticas de la mujer son más cortas y se encuentran más separadas; por tanto, la salida es mayor. 
• El arco púbico femenino es más redondo porque el ángulo del arco púbico es mayor. 
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Huesos de los miembros inferiores  Tienen que:   

 Realizar movimientos de locomoción principales: marcha, carrera 
 Permitir otros movimientos 
 Unirse a los músculos más potentes del cuerpo  

Los miembros inferiores soportan todo nuestro peso corporal cuando estamos de pie. De aquí que no resulte 
sorprendente que los huesos que forman los tres segmentos de los miembros inferiores (muslo, pierna y pie) sean 
más gruesos y fuertes que sus huesos homólogos de los miembros superiores. 
 

Muslo 
 
El fémur (o hueso del muslo) es el único hueso del muslo (Figuras 5.25a y b). Se trata del hueso más fuerte y 
pesado del cuerpo. Su extremo proximal tiene una cabeza con forma de pelota, un cuello y unos trocánteres 
mayor y menor (separados en su parte anterior por la línea intertrocantérica y en su parte posterior por la cresta 
intertrocantérica). Estas marcas y la tuberosidad glútea, ubicada en el eje, sirven de puntos de unión del 
músculo.  
Sin embargo, el cuello del fémur es una parte común de fracturas, especialmente en la vejez. 
El fémur se hace oblicuo en su parte medial hacia abajo para articularse con los huesos de la pierna; esto alinea 
las rodillas con el centro de gravedad del cuerpo. 
El recorrido medial del fémur es más notable en las mujeres, porque la pelvis femenina es más ancha que la del 
varón. En la parte distal del fémur se encuentran los cóndilos lateral y medial, que se articulan con la tibia por 
debajo. En su parte posterior, estos cóndilos están separados por la profunda fosa intercondilar. En la parte 
posterior del fémur distal se encuentra la suave superficie rotuliana, que forma una articulación con la rótula. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 5 Huesos del muslo y de la pierna derechos. (a) Vista anterior del fémur (hueso del muslo). (b) 
Vista posterior del fémur. (c) Vista anterior de la tibia y el peroné de la pierna. 
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Pierna 
 
Conectados en toda su longitud por la membrana interósea, los dos huesos, la tibia y el peroné, forman el 
esqueleto de la pierna (véase la Figura 5.25c). 
 La tibia (o hueso de la canilla) es mayor y más medial. En el extremo proximal, los cóndilos medial y lateral 
(separados por la eminencia intercondilar) se articulan con el extremo distal del fémur para formar la articulación 
de la rodilla. El ligamento rotuliano (rótula) se une a la tuberosidad tibial, una zona rugosa de la superficie tibial 
anterior. En su parte distal, una apófisis llamada maléolo medial forma la protuberancia interna del tobillo. La 
superficie anterior de la tibia es un puente afilado, el borde anterior, que está desprotegido de músculos y es fácil 
sentirlo por debajo de la piel. 
El peroné recorre la tibia y forma articulaciones con ella en sus partes proximal y distal; es fina y con forma de 
palo. El peroné no participa en la formación de la articulación de la rodilla. Su extremo distal, el maléolo lateral, 
forma la parte externa del tobillo. 
 

Pie 
 
El pie, compuesto por los tarsianos, los metatarsianos y las falanges, tiene dos funciones importantes. Soporta el 
peso corporal y actúa como una palanca que permite impulsar el cuerpo hacia adelante al caminar o correr. 
El tarso, que forma la mitad posterior del pie, está formado por siete huesos tarsianos (Figura 5.26). El peso 
corporal lo soportan en su mayor parte los dos 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 6 Vista superior de los huesos del pie derecho. 
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1.2 ARTICULACIONES______________________________________________    
 
Las articulaciones son estructuras de tejido conectivo, mediante las cuales dos o más huesos próximos se unen 
entre sí. Están constituidas por varios elementos que le proporcionan estabilidad a esa unión. Al mismo tiempo, 
cumplen la función de limitar los movimientos para que éstos no sobrepasen una amplitud determinada y evitar 
roturas. 
Las articulaciones mantienen la postura y el equilibrio, y permiten la locomoción y el crecimiento. 
 

Los elementos no óseos de las articulaciones (no todas) son el cartílago articular, los ligamentos, la 
cápsula articular, la membrana sinovial y los meniscos. 
 

El cartílago articular es la delgada capa de cartílago que recubre los extremos óseos en contacto y conforma una 
superficie lisa que disminuye la fricción. El cartílago es de tipo hialino. 
 
Los ligamentos son bandas o cápsulas de tejido conectivo. Están formados por fibras elásticas y de colágeno 
blanco, que se insertan cerca de las articulaciones en todos o en algunos de los huesos que las componen. Su 
función es dar firmeza a la unión entre los huesos, y limitar a la vez la amplitud de los movimientos articulares. 
Pueden ser anchos, cortos, redondos, etc. Algunos se localizan en el interior de la cavidad articular; por ejemplo, 
el ligamento redondo de la cadera, o los cruzados de la rodilla. 
 
La cápsula articular está formada por tejido conectivo y envuelve la articulación, insertándose a lo largo del borde 
de las superficies óseas que la forman. Se encuentra en las articulaciones que reciben  grandes tensiones, como la 
del hombro. 
 
La membrana sinovial es una especie de cápsula que recubre la superficie interna de la cavidad articular. Está 
formada por tejido conectivo, en una gran proporción, de fibras blancas colágenas. 
Su aspecto es liso y brillante, debido a que segrega un líquido incoloro y viscoso —el líquido sinovial— cuya 
función es lubricar y nutrirlos cartílagos articulares. 
 
Los meniscos o discos articulares, ubicados en la rodilla, son placas de tejido fibroso en forma de cuña, que 
dividen la cavidad articular en dos compartimientos. Aumentan la superficie de contacto entre el fémur y la tibia, 
lo que disminuye los efectos de la presión que ocasionan los movimientos 
 
 

Las articulaciones se clasifican de dos formas: funcionalmente y estructuralmente.  
 

La clasificación funcional se centra en la cantidad de movimiento que permiten las articulaciones. Según esto, 
hay sinartrosis (o articulaciones rígidas); anfiartrosis (o articulaciones ligeramente móviles) y diartrosis (o 
articulaciones totalmente móviles). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Articulaciones inmóviles o sinartrosis 
Son propias de los huesos de la cara y el cráneo (excepto el maxilar inferior), ya que su función es unir más que 
dar movilidad. También se las conoce como suturas. Se subdividen en cuatro clases. 
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Articulaciones semimóviles o anfiartrosis 
Son propias de la columna vertebral; sólo permiten unos pocos movimientos. En esta clase de articulaciones, los 
huesos se encuentran separados por placas de tejido cartilaginoso. 
Si bien el movimiento que puede tener cada vértebra por sí misma es casi nulo, en conjunto (la columna 
vertebral) presenta gran movilidad. 
 
Articulaciones móviles o diartrosis 
Corresponden fundamentalmente al esqueleto de los miembros. Son muy flexibles, ya que en el interior de éstas 
se encuentra una cavidad y una membrana lubricada que facilitan el movimiento. 
Los huesos que intervienen en este tipo de articulación están unidos por ligamentos que evitan la dislocación. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .2 8 Tipos de articulaciones. Las articulaciones que aparecen a la izquierda del esqueleto son 
cartilaginosas; las que aparecen encima y debajo del esqueleto son articulaciones fibrosas; las que aparecen a la 
derecha del esqueleto son articulaciones sinoviales. (a) Sutura (tejido conectivo fibroso que se une a los huesos 
de interbloqueo del cráneo). 
(b) Sindesmosis (tejido conectivo fibroso que conecta las terminaciones distales de la tibia y el peroné). (c) 
Sincondrosis (articulación entre el cartílago costal de la primera costilla y el esternón). (d) Sínfisis (discos 
intervertebrales de fibrocartílago que conectan las vértebras adyacentes). (e) Sínfisis (sínfisis púbica 
fibrocartilaginosa que conecta los huesos púbicos por su parte anterior). (f) Articulación sinovial (articulación 
multiaxial del hombro). (g) Articulación sinovial (articulación uniaxial del codo). (h) Articulaciones sinoviales 
(articulaciones biaxiales intercarpianas de la mano). 

 
Estructuralmente, hay articulaciones fibrosas, cartilaginosas y sinoviales. Estas clasificaciones dependen de 
que las regiones óseas de la articulación estén separadas por tejido fibroso, por cartílago o por una cavidad 
articular. Por regla general, las articulaciones fibrosas son inmóviles, y las articulaciones sinoviales pueden 
moverse libremente. Aunque las articulaciones cartilaginosas poseen ejemplos inmóviles y ligeramente móviles, 
la mayoría son anfiartrosis.  
Puesto que la clasificación estructural es más clara, aquí nos centraremos en ese esquema de clasificación. Los 
tipos de articulación aparecen en la Figura 5.28 
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a/ En las articulaciones fibrosas, los huesos están unidos por tejido fibroso. Los mejores ejemplos de este 

tipo de articulación son las suturas del cráneo (Figura 5.28a). 
En las suturas, los bordes irregulares de los huesos se interbloquean y están firmemente unidos por fibras de 
tejido conectivo, lo que no permite prácticamente ningún movimiento. 
 

b/ En las articulaciones cartilaginosas, las terminaciones óseas están unidas por cartílagos. Algunos 
ejemplos de este tipo de articulación que son ligeramente móviles (anfiartrosis) son la sínfisis púbica de la pelvis 
(Figura 5.28e) y las articulaciones intervertebrales de la columna vertebral (Figura 5.28d), donde las superficies 
óseas articulares están unidas mediante almohadillas (discos) de fibrocartílago. Las placas epifisarias de cartílago 
de hialina de los huesos largos en crecimiento y las articulaciones cartilaginosas entre las primeras costillas y el 
esternón son articulaciones cartilaginosas inmóviles (sinartrosis) (Figura 5.28c). 
 

c/ Las articulaciones sinoviales son articulaciones en que las terminaciones óseas articulares están 
separadas por una cavidad articular que contiene líquido sinovial (véase la Figura 5.28f–h). Representan todas las 
articulaciones de los miembros.   
 
 

Tipos de articulaciones sinoviales según la forma 
 
Las formas de las superficies óseas articulares determinan los movimientos de una articulación. Según ellas, 
nuestras articulaciones sinoviales pueden clasificarse en articulaciones planas, en bisagra, en pivote, condiloideas, 
en silla de montar y enartrósicas (Figura 5.30). 
 
• En una articulación plana (Figura 5.30a), las superficies articulares son esencialmente planas y sólo permiten 
movimientos de corrimiento o deslizamiento. 
Los movimientos de las articulaciones planas no son axiales; es decir, que el deslizamiento no implica rotación en 
torno a ningún eje. Las articulaciones intercarpianas de la muñeca son los mejores ejemplos de articulaciones 
planas. 
 
• En una articulación en bisagra (Figura 5.30b), la terminación cilíndrica de un hueso se ajusta a una superficie 
con forma de depresión de otro hueso. 
Los movimientos angulares sólo se permiten en un plano, como una bisagra mecánica. Algunos ejemplos son la 
articulación del codo, la del tobillo y las que hay entre las falanges de los dedos. Las articulaciones en bisagra se 
clasifican como uniaxiales (“un eje”); sólo permiten movimientos en torno a un eje, como indica la flecha magenta 
de la Figura 5.30b. 
• En una articulación en pivote (Figura 5.30c), la terminación redondeada de un hueso se ajusta a un manguito o 
anillo óseo (y posiblemente a los ligamentos). 
Puesto que el hueso sólo puede girar en torno a su eje largo, las articulaciones en pivote también son uniaxiales 
(véase la flecha de la Figura 5.30c). La articulación radiocubital proximal y la articulación entre el atlas y el 
odontoides del axis son algunos ejemplos. 
 
 
• En una articulación condiloidea (“como los nudillos”), la superficie articular con forma de huevo de un hueso se 
ajusta a una concavidad ovalada de otro (Figura 5.30d). Estas dos superficies articulares son ovaladas. Las 
articulaciones condiloideas permiten que el hueso de desplace (1) de lado a lado y (2) de delante hacia atrás, pero 
el hueso no puede girar en torno a su eje largo. El movimiento se produce en torno a dos ejes, de ahí que estas 
articulaciones sean biaxiales (bi = dos), como en las articulaciones de los nudillos (metacarpofalángicas). 
 
• En las articulaciones en silla de montar, cada superficie articular tiene un área cóncava y otra convexa, como 
una silla de montar (Figura 5.30e). Estas articulaciones biaxiales permiten prácticamente los mismos movimientos 
que las articulaciones condiloideas. Los mejores ejemplos de las articulaciones en silla de montar son las 
articulaciones carpometacarpianas del pulgar, y los movimientos de estas articulaciones quedan claramente 
demostrados al cruzar los pulgares. 
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• En una articulación enartrósica (Figura 5.30f), la cabeza esférica de un hueso se ajusta a una cuenca redonda de 
otro. Estas articulaciones multiaxiales permiten el movimiento en todos los ejes, incluido la ro-tación (véanse las 
tres flechas de la Figura 5.30f) y son las articulaciones sinoviales que permiten más movimiento. 
El hombro y la cadera son algunos ejemplos. 
Puesto que se relacionan con la actividad muscular, los variados tipos de movimientos que se producen en las 
articulaciones sinoviales se explican detalladamente en el siguiente capítulo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .3 0 Tipos de articulaciones sinoviales. (a) Articulación plana (articulaciones intercarpianas e 
intertarsianas). (b) Articulación en bisagra (articulaciones del codo e interfalángicas). (c) Articulación en pivote 
(articulación proximal entre el radio y el cúbito). (d) Articulación condiloidea (nudillos). (e) Articulación en silla de 
montar (articulación carpometacarpiana del pulgar). (f) Articulación enartrósica (articulaciones del hombro y la 
cadera). 
 

 
1.3 LOS MÚSCULOS_______________________________________________ 

Los músculos son órganos encargados de producir movimiento por contracción 
Sus funciones son múltiples: 

o Producir movimientos del cuerpo moviendo articulaciones 
o Dar estabilidad articular. 
o Mantenimiento de la postura.  
o Aporte de calor corporal 
o Protección y resistencia 
o Estimulante de los vasos linfáticos y sanguíneos.  

El músculo es el órgano de mayor adaptabilidad. Se modifica más que ningún otro órgano tanto su contenido 
como su forma. 
Los músculos voluntarios que permiten el movimiento del esqueleto son los denominados músculos esqueléticos. 
 
Tenemos más de 700 músculos esqueléticos  por lo que se tratarán los más relevantes: 
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Músculos de la Cabeza 
Se encargan de la apertura y cierre de boca y ojos, movimientos oculares, expresión facial (muy importante como 
medio de comunicación no verbal, varios músculos contribuyen a ella. Algunos específicos y otros al servicio de 
otras funciones), tratamiento del alimento y fonación. 

Músculos oculares 
Movimiento del ojo en la órbita. Apertura y cierre de párpados 
 
Músculos de la boca 
Apertura y cierre. Movimientos de la lengua 

 Músculos faciales 
Frontal - Cubre el hueso frontal. Este músculo nos permite elevar las cejas, como cuando hacemos un gesto de 
sorpresa, y arrugar la frente. 
Occipital – Cubre la parte posterior del cráneo.  
Orbicular de los ojos - Nos permite cerrar los ojos, entornarlos, parpadear y hacer guiños. 
Orbicular de la boca - Es el músculo circular de los labios. Debido a que cierra la boca y hace sobresalir los labios, 
a menudo se le llama el “músculo del beso”. 
Buccinador-  Aplana la mejilla (como cuando se silba o se toca la trompeta). Asimismo, puede incluirse dentro de 
los músculos de la masticación porque comprime la mejilla para sujetar la comida entre los dientes mientras 
masticamos. 
Zigomático - A menudo se le conoce como el “músculo de la sonrisa” porque tira de las comisuras de los labios 
hacia arriba. 

Músculos de la masticación : Movimientos de la mandíbula  

Masetero - Dado que se extiende desde la apófisis zigomática del hueso temporal hasta la mandíbula, el 
masetero cubre el ángulo de la mandíbula inferior. Este músculo cierra la mandíbula al tirar de ella hacia arriba. 
Temporal - Es un músculo con forma de abanico que reviste el hueso temporal. Se inserta en la mandíbula y actúa 
como un músculo sinérgico del masetero al cerrar la mandíbula. 

Músculos del Cuello:   Movimientos de la cabeza y aparato fonador 

Esternocleidomastoideo - Movimiento hacia delante y lateral de la cabeza 
Esplenio - Extensión de la cabeza y movimiento lateral 
Platisma-Recubre  áreadelantera  del cuello 
 

 

 

 

 

 

 

 

F I G U R A 6 .1 5 Músculos superficiales de la cara y el cuello. 
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Músculos del tronco:     Músculos anteriores (Figura 6.16) 

Pectoral mayor  es un músculo grande con forma de abanico que cubre la parte superior del pecho. Tiene su 
origen en el esternón, la cintura escapular y las primeras seis costillas. Este músculo forma la pared anterior de la 
axila y tiene un movimiento de aducción y flexión del brazo. 
Músculos intercostales  son músculos profundos que se encuentran entre las costillas (aunque no se muestran en 
la Figura 6.16, que muestra únicamente los músculos superficiales, se muestran en la Figura 6.21).  
Los intercostales externos resultan importantes para la respiración, puesto que ayudan a elevar la caja torácica 
cuando inspiramos. 
Los intercostales internos, que se encuentran más profundos que los externos, descienden la caja torácica, lo cual 
nos ayuda a expulsar el aire de los pulmones al espirar. 
Músculos de la cintura abdominal Los músculos abdominales anteriores (recto abdominal, oblicuos externos e 
internos, transverso del abdomen constituyen una “cintura” natural que refuerza el tronco del cuerpo. En 
conjunto, nos recuerdan a una estructura de contrachapado porque las fibras de cada músculo o pareja de 
músculos van en direcciones diferentes. Así como el contrachapado resulta excepcionalmente fuerte para su 
grosor, los músculos abdominales conforman una pared muscular apropiada para la labor de contención y 
protección de las vísceras.  
-Recto abdominal. La pareja de músculos con forma de tira son los músculos más superficiales del abdomen. Se 
extienden del pubis al tórax. Su principal función es flexionar la columna vertebral. Asimismo, comprimen los 
contenidos abdominales durante la defecación y el parto, y participan a la hora de respirar forzosamente. 
-Oblicuo externo. Los músculos externos oblicuos son una pareja de músculos superficiales que componen las 
paredes laterales del abdomen. Sus fibras se extienden hacia abajo y por el medio de las últimas ocho costillas y 
se insertan en el ilion. Al igual que los rectos abdominales, flexionan la columna vertebral pero también hacen 
girar el tronco y lo  doblan de forma lateral. 
-Oblicuo interno. Los músculos internos oblicuos son una pareja de músculos situados debajo de los externos 
oblicuos. Sus fibras están colocadas formando ángulos rectos con respecto a las de los oblicuos externos. Surgen 
de la cresta ilíaca y se insertan en las tres últimas costillas. Desempeñan las mismas funciones que los oblicuos 
externos. 
-Transverso del abdomen. El transverso del abdomen es el músculo más profundo de la pared abdominal y tiene 
fibras que se extienden en horizontal a través del abdomen. Surge de las costillas inferiores y la cresta ilíaca, y se 
inserta en el pubis. Comprime los contenidos abdominales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 6 .1 6 Músculos del tronco anterior, los hombros y el brazo. (a) Músculos que cruzan la articulación 
de los hombros, provocando así los movimientos del brazo. (b) Músculos de la pared abdominal. Se han quitado 
partes de los músculos superficiales de la parte derecha del abdomen para mostrar los músculos más profundos. 
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F I G U R A 6 .2 1 Los músculos superficiales mayores de la superficie anterior del cuerpo. 
 
 
- Músculos posteriores (Figura 6.17) 
 
Trapecio son los músculos más superficiales del cuello y el tronco superior. Cuando se ven juntos, forman una 
masa muscular con forma de diamante o cometa. Los músculos trapecios extienden la cabeza (por tanto son 
antagonistas del esternocleidomastoideo). También pueden elevar, bajar, aducir y estabilizar la escápula. 
Dorsal ancho Los dorsales anchos son dos músculos largos y planos que cubren la baja espalda,  extienden y 
aducen el húmero. 
Se trata de unos músculos muy importantes cuando hay que hacer un movimiento potente con el brazo, como al 
nadar o dar un puñetazo. 
Erector de la espina El grupo de erectores de la espina dorsal conforman los músculos principales de la extensión 
de la espalda. Estos músculos emparejados son músculos profundos de la espalda; se muestran en la Figura 6.17b. 
Estos músculos no sólo actúan como poderosos extensores de la espalda (“erectores”), sino que también 
proporcionan una resistencia que ayuda a controlar el movimiento de doblar el cuerpo por la cintura. Como 
consecuencia del daño en las estructuras de la espalda, estos músculos presentan espasmos, origen típico del 
dolor de la zona lumbar. 
Cuadrado lumbar Los carnosos cuadrados lumbares forman parte de la pared abdominal posterior. Si actúan por 
separado, cada músculo de la pareja flexiona la espina dorsal de forma lateral. Si actúan a la vez, extienden la 
espina dorsal (Figura 6.17b). 
Deltoides Los deltoides son músculos carnosos con forma de triángulo que dan una forma redondeada a los 
hombros (véase la Figura 6.17a).  
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F I G U R A 6 .1 7 Músculos posteriores de cuello, tronco y brazo. (a) Músculos superficiales. (b) Los músculos 
erectores de la espina dorsal (dorsal largo, iliocostal y espinal), músculos profundos de la espalda. 

- Miembro Superior 

Cintura escapular 

 Pectoral mayor - flexión, aducción y rotación del brazo 
 Dorsal ancho - extensión, aducción y rotación interna del brazo 
 Trapecio - eleva y rota clavícula. Rota la cabeza 
 Serrato - Rota la escápula 

Brazo 

 Deltoides - abducción, flexión extensión y rotación interna y externa del brazo 
 Biceps braquial - flexiona y supina el antebrazo 
 Triceps braquial - extiende el antebrazo 
 Pronadores - Pronan el antebrazo 

Mano y dedos 

 Extensores de los dedos 
 Flexores de los dedos 

- Miembro inferior 

Cintura pelviana 

 Iliaco 
 Psoas 
 Glúteos 
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F I G U R A 6 .1 9 Músculos pélvicos, de la cadera y del muslo de la parte derecha del cuerpo. 
(a) Vista posterior de los músculos de la cadera y el muslo. (b) Diagrama que muestra las estructuras profundas de 
la región del glúteo y el lugar adecuado para administrar inyecciones en el músculo glúteo medio. 

Pierna 

 Abductores 
 Cuadriceps femoral - Extensión de la pierna. Músculo más potente del cuerpo  

o Recto anterior 
o Vasto lateral 
o Vasto medial 
o Vasto intermedio 

 Biceps femoral 
 Sartorio 
 Gemelos. Gastrocnemio 

 

 

 

 

 

 

 

 

F I G U R A 6 .1 9 (continuación) (c) Vista anterior de los músculos de la cadera y el muslo. (d) Diagrama que 
muestra el lugar adecuado para administrar inyecciones en el muslo lateral (músculo vasto lateral). 
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Pie   - Músculos que provocan el movimiento en el tobillo y el pie (Figura 6.20) 

Tibial anterior es un músculo superficial de la pierna anterior. Interviene en la flexión dorsal y la inversión el pie. 
 
Extensor largo de los dedos se trata de un músculo principal de la extensión de los dedos y un flexor dorsal del 
pie. 
 
Músculos fibulares Los tres músculos fibulares (fabular largo, fibular corto y peroneo anterior) se encuentran en 
la parte lateral de la pierna. El grupo en su conjunto realiza la flexión plantar y la eversión del pie. 
 
Gastrocnemio se trata de un músculo principal para la flexión plantar del pie; por este motivo, se denomina a 
menudo “músculo del bailarín”. Si se corta su tendón de inserción, resulta muy difícil caminar. 
 
Sóleo es un fuerte flexor plantar del pie. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
F I G U R A 6 .2 0 Los músculos superficiales de la pierna derecha. a) Vista anterior. (b) Vista posterior. 

 

 

Recuerda que la mayor parte de los músculos superficiales que hemos descrito antes se muestran en las vistas 
anteriores y posteriores del cuerpo en su conjunto en las Figuras 6.21 y 6.22.  
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F I G U R A 6 .2 1 Los músculos superficiales mayores de la superficie anterior del cuerpo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F I G U R A 6 .2 2 Los músculos superficiales   
mayores de la superficie posterior del cuerpo. 
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2. ANÁLIS DE MOVIMIENTOS EN EL ESPACIO 

En cuanto a los ejes y planos, aunque imaginarios, permiten mover y orientar nuestro cuerpo y sus segmentos, 
tomando conciencia de las acciones mecánicas que podemos realizar, los ejes con referencia a movilizaciones y 
los planos en cuanto a simetrías.  

2.1 PLANOS CORPORALES 

Plano Sagital: divide el cuerpo en dos mitades, derecha e izquierda 
Plano frontal: divide el cuerpo en dos mitades, anterior y posterior 
 Plano transversal: divide el cuerpo en   dos   mitades, superior e inferior 

2.2 EJES CORPORALES 

Eje Transversal: los movimientos de este eje son la flexión y la extensión 

Eje antero-posterior: los movimientos de este eje son la aducción y la abducción 

 

Eje vertical o longitudinal: los 
movimientos de este eje son de giro 
o rotación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el análisis del movimiento dentro de las articulaciones al ejecutar los ejercicios, se emplea un sistema de 
referencia o un sistema de coordenadas, compuesto por los planos y ejes corporales. 

El eje es la línea sobre la que se realiza el movimiento. Los ejes pasan a través de las articulaciones y el 
movimiento o parte correspondiente se mueve en un plano dispuesto en ángulo recto con el eje de movimiento. 

El plano es la superficie en la que se produce el movimiento y se encuentra perpendicular con el eje en el que se 
produce el movimiento. 
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Conviene señalar que, tanto los planos como los ejes, pueden referirse a la totalidad del cuerpo o a una parte del 
mismo. Consecuentemente pueden darse movimientos en estos tres planos. KAPANDJI, 1982. Determina los 
diferentes movimientos que pueden darse a nivel articular, así: 

- A través del EJE VERTICAL, que atraviesa el cuerpo de arriba abajo, se producen movimientos en el PLANO 
HORIZONTAL/TRANSVERSAL, que divide el cuerpo en dos mitades: superior e inferior. En este plano se producen 
los movimientos de ROTACIÓN o movimientos giratorio: hacia dentro, rotación interna o pronación y hacia fuera, 
rotación externa o supinación. 

- A través del EJE HORIZONTAL/TRANSVERSAL, que atraviesa el cuerpo de derecha a izquierda, se producen 
movimientos en el PLANO ANTEROPOSTERIOR/SAGITAL que divide al cuerpo en dos mitades: derecha e izquierda. 
En este plano se producen los movimientos de FLEXIÓN: cuando dos segmentos que poseen una articulación 
común, aproximan sus extremos distales, reduciendo el ángulo articular. Y de EXTENSIÓN. Cuando se produce el 
movimiento contrario al anterior, es decir, los extremos se sitúan en prolongación. 

- Por último, a través del EJE ANTEROPOSTERIOR, que atraviesa el cuerpo de delante hacia atrás, se producen 
movimientos en el PLANO FRONTAL que divide al cuerpo en dos mitades: delante y detrás. En este plano se 
producen los movimientos de ABDUCCIÓN o separación de un segmento de la línea media del cuerpo. Y de 
ADUCCIÓN  o aproximación de un segmento a la línea media del cuerpo. 

- MOVIMIENTOS EN VARIOS PALNOS Y EJES: Se trata, a diferencia de los 3 anteriores, de movimientos no puros. 
Distinguimos; CIRCUNDUCCIÓN, que tiene lugar cuando el extremo de un segmento describe un movimiento 
adaptando como punto de apoyo otro extremo; y OSCILACIÓN, es un movimiento pendular  o de balanceo 
realizado en varios planos. 
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3. LA MECÁNICA Y LA CINÉTICA. ANÁLISIS BIOMECÁNICO BÁSICO EN LAS TÉCNICAS DE 
EXPRESIÓN. METODOLOGÍA, PROCEDIMIENTO Y HERRAMIENTAS PARA EL ESTUDIO DE 
LA TÉCNICA. 

Antes de iniciar el estudio del movimiento del cuerpo humano desde el punto de vista mecánico, es decir, como 
un sistema de palancas es necesario introducir algunos de los conceptos  clave. 
 
 MECANICA 
Parte de la física que trata del estudio del movimiento de los cuerpos. Y por tanto también estudia el movimiento 
del cuerpo humano se divide en dos partes. 

- Cinemática: se ocupa de la descripción del movimiento sin tener en cuenta sus causas (caída de un 
objeto): Define magnitudes básicas del movimiento: aceleración, velocidad, posición y tiempo, así como 
las relaciones entre ellas. 

- Dinámica: Intenta describir las causas del movimiento 
 
BIOMECANICA 
Ciencia que se encarga de estudiar el movimiento humano desde el punto de vista de la física. 
Biomecánica Deportiva: ramificación que estudia el caso concreto de los movimientos en el deporte 
 
MECÁNICA DEL APARATO LOCOMOTOR 
Así como un automóvil transforma la Energía química de la gasolina en energía mecánica y por tanto en 
movimiento, el cuerpo humano también transforma la E Química de los alimentos en movimiento, esta es la 
función del aparato locomotor que puede ser estudiado como una maquina y sus elementos como elementos 
mecánicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HUESOS: Actúan como Palancas. Es la maquina mas sencilla, una barra rígida, con un punto de apoyo y dos 
fuerzas que actúan sobre la misma. 
 
 
 
 
ARTICULACIONES: Sirven de punto de unión entre las piezas óseas y permiten el movimiento entre ellas, 
actuando como bisagras. 
 
TENDONES: 
Estructura alargada, fuerte y poco elástica, actúan como cables que  
transportan la fuerza generada por el motor ( MÚSCULO)  
hasta el punto donde se necesita. 
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EJ: la forma en que sube un coche en la plataforma de una grúa 
Ej. Motor = gemelos- soleo 
Tendón = de Aquiles, se traslada la fuerza hasta la inserción del tendón con el calcáneo. 
 
LIGAMENTOS: Su estructura citología e histológica es similar a la de los tendones, se sitúan entre dos huesos 
contiguos evitando que estos se separen y permitiendo al mismo tiempo el movimiento de la articulación. Actúan 
como lo hacen en las máquinas los refuerzos y cierres de seguridad. 
 
 
 
 
  
 
 
 
En algunos casos (los dedos) los ligamentos cumplen funciones particulares como las poleas de los telesillas. 
 
TODOS ESTOS ELEMENTOS ANATÓMICO – MECÁNICOS FUNCIONAN CONJUNTAMENTE PARA OBTENER EL 
MOVIMIENTO 

El análisis mecánico intenta precisar con exactitud los distintos desplazamientos que se han originado a nivel de 
las articulaciones que han participado en el movimiento. 

El cuerpo humano puede ser considerado como un sistema de palancas, puesto que cada articulación actúa como 
una palanca. Estas presentan un punto de apoyo, brazo de potencia (donde se aplica la fuerza producida por la 
contracción muscular) y un brazo de resistencia (dónde se sitúa la resultante de las fuerzas de resistencia a 
superar). (Se tratará en detalle más adelante) 

Para el análisis de los movimientos dentro de las articulaciones al ejecutar los ejercicios, se emplea un sistema de 
referencia o un sistema de coordenadas, compuesto por los planos y ejes corporales. 
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4. ESTRUCTURA DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA LOCOMOTOR Y FUNCIÓN QUE 
DESEMPEÑAN. EL MECANISMO DE CONTRACCIÓN MUSCULAR.  

ESTRUCTURA DE LOS COMPONENTES DEL APARATO LOCOMOTOR  

4.1 HUESOS 

FUNCIÓN DE LOS HUESOS 

Funciones  mecánicas 

 Protección 
Forman cavidades que protegen a los órganos vitales de posibles traumatismos.  
Por ejemplo, el cráneo, caja torácica  

 Sostén 
Forman un cuadro rígido, que se encarga del sostén de los órganos y tejidos blandos. 

 Movimiento  
Las articulaciones móviles o semimóviles junto con los músculos que se fijan a los huesos a través 
de los tendones permiten el movimiento del organismo. 

 Transducción de sonido: 
Los huesos son importantes en el aspecto mecánico de la audición que se produce en el oído 
medio. 

Funciones metabólicas 

 Almacenamiento de minerales sobre todo de calcio y fósforo. 
 Almacenamiento de energía: La médula ósea amarilla actúa como reservorio de ácidos grasos 
 Regulación del pH  
 Desintoxicación: Los huesos pueden almacenar metales pesados y otros elementos externos y 

luego liberados lentamente para su excreción. 

Funciones sintéticas 

 Hematopoyesis: La médula ósea roja, que se encuentra en el tejido esponjoso de los huesos 
largos se encarga de la formación de las células sanguíneas. 

 
 
 
El esqueleto adulto consta de 206 huesos. Existen dos tipos básicos de tejido óseo (o huesos):  
 
 El hueso compacto es denso y tiene un aspecto más suave y homogéneo. 
 El hueso esponjoso consta de pequeñas partes de hueso con forma de alfiler y muchos espacios abiertos. 
 
Los huesos tienen muchas formas y tamaños (Figura 1). Por ejemplo, un diminuto hueso pisiforme de la muñeca 
tiene el tamaño y la forma de un guisante, mientras que el fémur (o hueso del muslo) tiene una longitud de algo 
más de medio metro con una cabeza grande y redonda.  
La forma exclusiva de cada hueso cumple una necesidad concreta. Los huesos se clasifican en cuatro grupos según 
su forma: largo, corto, plano e irregular (véase la Figura 1). 
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     F I G U R A 5 .1 Clasificación de los huesos según su forma. 

 
Como su nombre sugiere, los huesos largos suelen ser más largos que anchos. Por regla general, poseen un eje 
con una cabeza en cada extremo. La mayoría de los huesos largos son compactos. Todos los huesos de los 
miembros, excepto la rótula (hueso de la rodilla) y los huesos de la muñeca y el tobillo, son huesos largos. 
Los huesos cortos suelen tener forma de cubo e incluyen fundamentalmente huesos esponjosos. Los huesos de la 
muñeca y el tobillo son huesos cortos. Los huesos sesamoideos, que se forman en los tendones, son un tipo 
especial de hueso corto. El ejemplo más conocido es la rótula. 
Los huesos planos son finos, planos y normalmente curvados. Poseen dos capas finas de hueso compacto entre 
las que se encuentra una capa de hueso esponjoso. La mayor parte de los huesos del cráneo, las costillas y el 
esternón (hueso del pecho) son huesos planos. 
Los huesos que no se ajustan a ninguna de las categorías anteriores se denominan huesos irregulares. 
Las vértebras, que forman la columna vertebral, y los huesos de la cadera se incluyen en este grupo. 
 
 
ESTRUCTURA DE LOS HUESOS LARGOS. ANATOMÍA GENERAL 
 
La estructura general de los huesos largos aparece en la Figura 5.2. La diáfisis conforma la mayor parte de la 
longitud del hueso y consta de hueso compacto. 
La diáfisis está cubierta y protegida por una membrana de tejido conectivo fibroso, el periostio. Cientos de fibras 
de tejido conectivo, denominadas fibras perforantes o de Sharpey, sujetan el periostio al hueso subyacente. 
 
Las epífisis son las terminaciones del hueso largo. Cada epífisis consta de una fina capa de hueso compacto que 
aloja una zona llena de hueso esponjoso. El cartílago articular, en vez de un periostio, cubre su superficie externa. 
Puesto que el cartílago articular es cartílago liso de hialina, proporciona una superficie suave y resbaladiza que 
reduce la fricción en las superficies articulares. 
 
En los huesos adultos, hay una fina línea de tejido óseo que abarca la epífisis y tiene un aspecto algo distinto del 
resto del hueso en esa zona. Se trata de la línea epifisaria. La línea epifisaria es un remanente de la placa 
epifisaria (una placa plana de cartílago de hialina) que se ve en un hueso joven en crecimiento. Las placas 
epifisarias provocan el crecimiento longitudinal de los huesos largos.  
 Al final de la pubertad, cuando las hormonas inhiben el crecimiento de los huesos largos, las placas epifisarias ya 
han sido totalmente sustituidas por hueso, de modo que sólo han dejado las líneas epifisarias para marcar su 
ubicación anterior. 
En los adultos, la cavidad de la diáfisis es principalmente una zona de almacenamiento de tejido adiposo (grasa); 
se denomina la cavidad de tuétano amarillo o medular. Sin embargo, en los bebés esta zona forma células 
sanguíneas, y en ella se encuentra el tuétano rojo. En los huesos adultos, el tuétano rojo queda confinado a las 
cavidades del hueso esponjoso de los huesos planos y a las epífisis de algunos huesos largos. 
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F I G U R A 5 .2 Estructura de un hueso largo (húmero). 
(a) Vista anterior con un corte longitudinal en el extremo proximal. 
(b) Vista tridimensional en forma de cuña del hueso esponjoso y del hueso compacto de la epífisis. 
(c) Sección transversal de la diáfisis. Tenga en cuenta que la superficie externa de la diáfisis está cubierta por un periostio, pero la superficie 
articular de la epífisis (véase b) está cubierta por cartílago de hialina. 

 
ANATOMÍA MICROSCÓPICA DEL HUESO 
 
Al ojo humano, el hueso esponjoso parece estar abierto y lleno de púas, mientras que el hueso compacto para ser 
muy denso. Sin embargo, al mirar el tejido óseo compacto a través de un microscopio, podemos comprobar que 
posee una estructura compleja (Figura 5.3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 5 .3 Estructura microscópica del hueso compacto. 
 Diagrama de un segmento con forma de cuña de hueso compacto. 
 (El recuadro muestra una vista mucho más ampliada.) 
 Tenga en cuenta la posición de los osteocitos en las lagunas 
 (cavidades de la matriz). 
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Está conectado mediante pasarelas por donde pasan los nervios y los vasos sanguíneos, entre otros, que 
proporcionan nutrientes a las células óseas vivas así como una vía para la eliminación de desechos. 
Las células óseas maduras, osteocitos, se encuentran dentro de la matriz en diminutas cavidades denominadas 
lagunas. Las lagunas se organizan en círculos concéntricos denominados laminillas en torno a los canales 
centrales (de Havers). Cada complejo, que consta de anillos de canal central y de matriz, se denomina osteona 
 (o sistema de Havers). Los canales centrales recorren la matriz ósea longitudinalmente, guiando a los vasos 
sanguíneos y a los nervios hacia todas las zonas del hueso. Los canales diminutos, canalículos, se irradian hacia 
fuera desde los canales centrales hasta todas las lagunas. Los canalículos forman un sistema de transporte que 
conecta todas las células óseas al suministro de nutrientes a través de la matriz ósea dura. Debido a esta 
elaborada red de canales, las células óseas están bien alimentadas a pesar de la dureza de la matriz, y las lesiones 
óseas se curan bien y con rapidez. La ruta de comunicación desde fuera del hueso hasta el interior (y los canales 
centrales) se completa mediante los canales perforantes (de Volkmann), que recorren el hueso compacto en los 
ángulos correctos hasta la diáfisis. 
El hueso es uno de los materiales más resistentes del cuerpo, y aunque es relativamente ligero, posee una 
notable capacidad para resistir la tensión y otras fuerzas que actúen sobre él. La naturaleza nos ha proporcionado 
un sistema de apoyo extremadamente fuerte y excepcionalmente sencillo (casi rudimentario) sin despreciar la 
movilidad. Las sales cálcicas depositadas en la matriz proporcionan al hueso su dureza, que resiste la compresión. 
Las partes orgánicas (especialmente las fibras de colágeno) proporcionan flexibilidad ósea y una gran resistencia a 
la tensión. 
 
FORMACIÓN, CRECIMIENTO Y REMODELACIÓN ÓSEOS 
 
El esqueleto está formado por dos de los tejidos más fuertes y resistentes del cuerpo; los cartílagos y los huesos. 
En los embriones, el esqueleto está hecho principalmente de cartílago de hialina, pero en los niños pequeños la 
mayor parte del cartílago ha sido sustituido por hueso. El cartílago se mantiene únicamente en zonas aisladas, 
como el puente de la nariz, partes de las costillas y las articulaciones. 
Exceptuando los huesos planos, que se forman en las membranas fibrosas, la mayoría de los huesos se 
desarrollan empleando estructuras de cartílago de hialina como sus “modelos”. En otras palabras, este proceso 
de formación ósea (u osificación) implica dos fases principales (Figura 5.4a).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 5.4 (a) Fases de formación de los huesos largos en un embrión, feto y niño pequeño. 
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En primer lugar, el modelo de cartílagos de hialina está cubierto por completo de matriz ósea (un “collar” de 
huesos) mediante células de formación ósea denominadas osteoblastos. Así, durante un breve periodo, el feto 
posee “huesos” de cartílago cercados por huesos “óseos”. A continuación, el modelo de cartílagos de hialina 
cercados se asimila, de modo que se abre una cavidad medular en el nuevo hueso formado. 
 
Para el nacimiento o poco después, la mayoría de los modelos de cartílagos de hialina se han convertido en hueso 
excepto dos regiones: los cartílagos articulares (que cubren las terminaciones óseas) y las placas epifisarias. 
Continuamente se forma cartílago nuevo en la cara externa del cartílago articular y en la superficie de la placa 
epifisaria que enfrenta la terminación ósea (lejos de la cavidad medular).  
 
Al mismo tiempo, el cartílago antiguo que linda con la cara interna del cartílago articular y la cavidad medular se 
rompe y se sustituye por la matriz ósea (Figura 5.4b).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 5.4 (b) Los sucesos indicados a la izquierda describen el proceso de osificación que se produce en los cartílagos articulares y en las 
placas epifisarias a medida que el hueso crece en longitud. Los sucesos indicados a la derecha revelan el proceso de crecimiento 
aposicional que se produce durante el crecimiento de los huesos largos para mantener unas proporciones óseas adecuadas aumentando el 
diámetro de los huesos largos. 

 
Los huesos en crecimiento también deben ensancharse a medida que se hacen más largos. ¿Cómo se ensanchan? 
Simplemente, los osteoblastos del periostio añaden tejido óseo a la cara externa de la diáfisis a medida que los 
osteoclastos del endostio eliminan hueso de la cara interna de la pared de la diáfisis (véase la Figura 5.4b). Puesto 
que estos dos procesos se producen casi al mismo ritmo, la circunferencia del hueso largo aumenta y el hueso se 
ensancha. Este proceso por el que los huesos aumentan su diámetro se denomina crecimiento aposicional. Este 
proceso de crecimiento óseo longitudinal se controla mediante hormonas, entre las que destacan la hormona del 
crecimiento y, durante la pubertad, las hormonas sexuales. 
Este crecimiento termina en la adolescencia, cuando las placas epifisarias se han convertido por completo en 
hueso. 
Muchas personas piensan erróneamente que los huesos son estructuras muertas que nunca cambian tras finalizar 
el crecimiento óseo longitudinal. Ninguna afirmación podría ser más falsa; el hueso en un tejido dinámico y activo. 
Los huesos se remodelan continuamente en respuesta a los cambios de dos factores: (1) los niveles de calcio en 
sangre y (2) el empuje de la gravedad y los músculos sobre el esqueleto. A continuación, se explica cómo influyen 
estos factores en los huesos. 
 
Cuando los niveles de calcio en la sangre disminuyen por debajo de los niveles homeostáticos, las glándulas 
paratiroideas (ubicadas en la garganta) se estimulan para que liberen la hormona paratiroidea (PTH) en la sangre. 
La PTH activa los osteoclastos, células gigantes destructoras de los huesos ubicadas en el esqueleto, para romper 
la matriz ósea y liberar iones de calcio en la sangre. Cuando los niveles de calcio en la sangre son demasiado 
elevados (hipercalcemia), el calcio se deposita en la matriz ósea como sales cálcicas óseas. 
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La remodelación ósea es esencial si los huesos deben retener fuerza y proporciones normales durante el 
crecimiento óseo a medida que el cuerpo crece en peso y altura. También representa el hecho de que los huesos 
se vuelven más gruesos y forman grandes proyecciones para aumentar su fortaleza en zonas en las que se unen 
los músculos abultados. En tales puntos, los osteoblastos establecen una nueva matriz y se quedan atrapados 
dentro de ésta. (Una vez atrapados, se convierten en osteocitos, o células óseas maduras.) En contraste, los 
huesos de las personas postradas en la cama o físicamente inactivas tienden a perder masa y a atrofiarse porque 
dejan de experimentar tensión. 
Estos dos mecanismo de control (absorción de calcio y remodelación ósea) funcionan juntos. La PTH determina 
cuándo (o si) va a romperse o formarse el hueso en respuesta a la necesidad de más o menos iones de calcio en la 
sangre. Las tensiones del músculo que empujan y la gravedad que ejerce fuerza sobre el esqueleto determinan 
dónde se romperá o formará la matriz ósea de modo que el esqueleto pueda permanecer tan fuerte y vital como 
sea posible. 
 
 
 

4.2 LOS MÚSCULOS 
 
Los músculos contribuyen a dar forma al cuerpo y sostienen los órganos. Gracias a ellos, podemos realizar una 
gran variedad de movimientos. 
Los extremos de los músculos se insertan en los huesos por medio de los tendones, que son una especie de cinta 
o cordón blanco nacarado muy resistente, o mediante aponeurosis, formación de láminas fibrosas de color blanco 
brillante, que sirven también para envolver los músculos, formando verdaderos paquetes musculares. 
Según el sitio donde están ubicados, pueden agruparse en dos categorías: músculos profundos y músculos 
superficiales. 
 
- Los músculos profundos se insertan, generalmente, en los huesos del esqueleto por medio de los tendones. El 
efecto que producen estos músculos tiene un carácter múltiple: flexión, extensión, elevación, depresión, 
abducción, etc. 
 
- Los músculos superficiales se encargan de recubrir las distintas partes del cuerpo. 
Se encuentran insertos inmediatamente debajo de la piel, con la que mantienen estrecha vinculación. 
Por lo general, son planos. Nuestro cuerpo realiza dos tipos de movimientos: los voluntarios, como correr, 
caminar, hablar, etc., y los involuntarios, que son los que realizan nuestros órganos internos, como el estómago, 
las arterias, el diafragma y el corazón. 
 
De acuerdo con el tipo de movimiento, los músculos se clasifican en: 
 
• Estriados o esqueléticos; 
• Lisos o de la vida vegetativa; 
• Cardíaco. 
 
Los músculos estriados están unidos a los huesos y forman el sistema que permite los movimientos conscientes. 
Su contracción es rápida y voluntaria. Son muy fuertes y sensibles a la fatiga. 
 
Los músculos lisos forman parte de los órganos internos, como la vejiga, los vasos sanguíneos y el esófago. 
Pueden tener un movimiento constante sin que sufran fatiga. Su contracción es involuntaria. 
 
El músculo cardíaco es el que constituye el corazón. Es estriado, pero su contracción es involuntaria y automática. 
 

NOS CENTRAREMOS EN EL ESTUDIO DEL MÚSCULO ESQUELÉTICO 

 



41 

 

ESTRUCTURA DEL MÚSCULO ESQUELÉTICO 

Las fibras musculares esqueléticas están empaquetadas en los órganos denominados músculos esqueléticos, que 
se adhieren al esqueleto corporal. Puesto que los músculos esqueléticos cubren nuestros “soportes” óseos, 
ayudan a formar unos contornos más lisos en nuestro organismo. 
 Las fibras musculares esqueléticas son células grandes, multinucleares y con forma de algunas con un tamaño de 
unos 30 cm de largo. De hecho, las fibras de los músculos grandes sometidos a un trabajo intenso, como los 
músculos antigravitatorios de la cadera, son tan grandes y gruesas que pueden verse a simple vista. 
Los músculos esqueléticos también se conocen como músculos estriados (porque sus fibras presentan unas rayas 
visibles), o como músculos voluntarios (porque son el único tipo de músculos sometidos a un control consciente). 
Sin embargo, resulta importante reconocer que los músculos esqueléticos a menudo se activan también mediante 
reflejos (sin nuestra “orden voluntaria”). Al pensar en el tejido muscular esquelético, las principales palabras que 
debes recordar son: esquelético, estriado y voluntario. 
El tejido muscular esquelético se puede contraer rápidamente y con una gran fuerza, pero se cansa con facilidad y 
debe descansar después de breves periodos de actividad. 
 
Las fibras musculares esqueléticas, como la mayoría de las células, son blandas y sorprendentemente frágiles, si 
bien los músculos esqueléticos pueden producir una potencia tremenda; de hecho, la fuerza que generan, como 
cuando levantamos una pesa, es a menudo mucho mayor que la requerida para esa tarea. 
¿Por qué? La razón por la que no se rompen cuando producen dicha fuerza es que miles de sus fibras están unidas 
en un bloque por el tejido conectivo, que proporciona fuerza y sirve de sustento a todo el músculo 
(Figura 6.1).  
 
Cada fibra muscular se encuentra envuelta en una delicada envoltura de tejido conectivo, denominada 
endomisio. Varias de estas fibras musculares se encuentran envueltas a su vez por una membrana fibrosa más 
gruesa denominada perimisio para formar un haz de fibras denominado fascículo. Muchos fascículos están 
unidos por un “abrigo” aún más grueso de tejido conectivo denominado epimisio, que cubre todo el músculo. Los 
epimisios se mezclan con los fuertes tendones, con forma de cuerda, o con las planas aponeurosis que adhieren 
de forma indirecta los músculos a los huesos, los cartílagos o las cubiertas de tejido conectivo. 
 
A parte de la función de anclaje de los músculos, los tendones desempeñan otras funciones. Las más importantes 
son proporcionar durabilidad y conservar el espacio. En su mayoría, los tendones son fibras colagénicas 
resistentes que pueden cruzar partes salientes de los huesos que rasgarían los tejidos musculares más delicados. 
Debido a su tamaño relativamente pequeño, por una articulación pueden pasar más tendones que músculos 
carnosos. 
Muchas personas piensan que los músculos tienen siempre un “vientre” que se estrecha en un tendón en cada 
extremo. Sin embargo, los músculos varían considerablemente en la forma en que se disponen sus fibras. 
Muchos tienen forma de huso, como acabamos de describir, pero en otros las fibras se disponen en forma de 
abanico o de círculo. 

 

 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 6 .1 Envolturas de tejido conectivo  
de los músculos esqueléticos. 
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ANATOMÍA MICROSCÓPICA DE LOS MÚSCULOS ESQUELÉTICOS 
 
Las células musculares esqueléticas son multinucleadas  (Figura 6.3a). Pueden observarse muchos núcleos 
ovalados por debajo de la membrana de plasma o sarcolema (“cáscara del músculo”) en las células musculares. 
Los núcleos se ven apartados por organelas largas con forma de cinta, las miofibrillas, que prácticamente llenan el 
citoplasma. Las bandas alternativas claras (I) y oscuras (A) alineadas de forma perfecta a lo largo de las miofibrillas 
proporcionan a la célula muscular una apariencia rayada (acuérdate de la segunda letra de las palabras inglesas 
light [I] y dark [A] para acordarte de las dos bandas). 
 
Si analizamos con más detalle el patrón de bandas, veremos que la banda I tiene una interrupción en el centro, 
una zona más oscura denominada disco Z, y la banda A tiene una zona central más clara llamada zona H (Figura 
6.3b). La línea M del centro de la zona H contiene unas pequeñas varas de proteínas que mantienen unidos los 
filamentos adyacentes. 
 
¿Por qué se habla de términos oscuros y claros? Porque el patrón de bandas revela la estructura de 
funcionamiento de las miofibrillas. En primer lugar, tenemos que las miofibrillas son en verdad cadenas de 
pequeñas unidades contráctiles denominadas sarcómeros, que están alineadas de extremo a extremo como un 
furgón de mercancías en un tren a lo largo de las miofibrillas. En segundo lugar, es la colocación de estructuras 
incluso más pequeñas (miofilamentos) dentro de los sarcómeros la que realmente produce el patrón de bandas. 
 
Examinemos ahora cómo la colocación de los miofilamentos nos conduce al patrón de bandas. Existen tres tipos 
de miofilamentos de proteína con forma de hilo dentro de cada uno de los sarcómeros con forma de “furgón de 
mercancías” (Figura 6.3c). Los filamentos grue- sos más largos, también llamados filamentos de miosina, están 
compuestos principalmente de moléculas compactadas de la proteína miosina, pero también contienen encimas 
de ATP, que dividen el ATP para generar la potencia necesaria para la contracción muscular. Ten en cuenta que 
los filamentos gruesos amplían la longitud total de la banda oscura A. Asimismo, fíjate en que las partes centrales 
de los filamentos son lisas, pero sus extremos tienen incrustados unos pequeños salientes (Figura 6.3d). Estos 
salientes, o cabezas de miosina, se denominan puentes cruzados cuando unen los filamentos gruesos con los finos 
durante la contracción muscular. 
 
Los filamentos finos están compuestos de la proteína contráctil denominada actina además de algunas proteínas 
reguladoras que desempeñan un papel importante a la hora de permitir (o impedir) la unión de la cabeza de 
miosina con la actina. 
Los filamentos finos, también denominados filamentos de actina, están sujetos al disco Z (una membrana con 
forma de disco). Ten en cuenta que la banda clara I incluye partes de los dos sarcómeros adyacentes y contiene 
sólo filamentos finos. Aunque se solapan con los extremos de los filamentos gruesos, los filamentos finos no se 
extienden por el medio de un sarcómero relajado, y por tanto, por la zona central (la zona H, que carece de 
filamentos de actina y tiene un aspecto un poco más claro) se denomina a veces zona vacía. 
Cuando se produce la contracción y los filamentos de actina se deslizan unos hacia los otros y hacia el centro de 
los sarcómeros, las zonas claras desaparecen porque los filamentos de actina y miosina se solapan 
completamente. 
Sin embargo, por ahora reconozcamos solamente que la colocación precisa de miofilamentos en las miofibrillas es 
la que produce el patrón de bandas, o las estriaciones, en las células de los músculos esqueléticos. 
En la Figura 6.3 no se muestra otra organela de las fibras musculares muy importante: el retículo sarcoplásmico 
(SR), un retículo endoplásmico liso especializado. 
 
Los túbulos interconectados y los sacos del SR rodean a todas y cada una de las miofibrillas, de la misma forma 
que la manga holgada de un suéter de ganchillo rodea nuestro brazo. El papel principal de este complejo sistema 
es almacenar calcio y liberarlo en función de las necesidades cuando las fibras musculares se estimulan para 
contraerse.  
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4.3 ACTIVIDAD DE LOS MÚSCULOS ESQUELÉTICOS 
 
ESTIMULACIÓN Y CONTRACCIÓN DE LAS CÉLULAS DE LOS MÚSCULOS ESQUELÉTICOS 
 
Las células musculares presentan algunas propiedades funcionales especiales que les permiten cumplir con sus 
tareas. La primera de éstas es la excitabilidad, también denominada receptividad o irritabilidad, que es la 
capacidad de recibir y responder a estímulos. La segunda, la contractilidad, es la capacidad de encogerse (por la 
fuerza) cuando se estimula a los músculos de forma adecuada. La extensibilidad es la capacidad de las células 
musculares de estirarse, mientras que la elasticidad es la capacidad de retraerse y recuperar su longitud original 
después de ser estiradas. 
 
 
EL ESTÍMULO NERVIOSO Y EL POTENCIAL DE ACCIÓN 
 
Para contraerse, las células de los músculos esqueléticos deben ser estimuladas por impulsos nerviosos. Una 
neurona motora (célula nerviosa) puede estimular unas pocas células musculares o cientos de ellas, en función 
del músculo del que se trate y del trabajo que realice. 
Una neurona y todas las células de los músculos esqueléticos que estimula constituyen una unidad motora 
(Figura 6.4). Cuando una extensión de la neurona larga, con forma de hilo, denominada fibra nerviosa o axón, 
alcanza el músculo, se ramifica en numerosas terminales del axón, cada una de las cuales forma uniones con el 
sarcolema de una célula muscular diferente (Figura 6.5). Estas uniones se denominan uniones neuromusculares. 
Aunque las terminaciones nerviosas y las membranas de las células musculares se encuentran muy cerca, nunca 
se tocan. El hueco existente entre ellas, el espacio sináptico, se rellena con fluido del tejido (intersticial). 
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Una vez que hemos descrito la estructura de una unión neuromuscular, estamos preparados para examinar lo que 
ocurre en ellas. Cuando un impulso nervioso llega a las terminales del axón, se libera una sustancia química 
denominada neurotransmisor. El neurotransmisor específico que estimula las células de los músculos 
esqueléticos es la acetilcolina o ACh. La acetilcolina los receptores (proteínas de la membrana) que forman parte 
del sarcolema. Si se libera suficiente acetilcolina, el sarcolema se vuelve temporalmente más permeable a los 
iones de sodio (Na+) que se introducen en las células musculares y a los iones de potasio (K+) que se difunden 
fuera de la célula. Sin embargo, entra más Na+ que K+ sale. Esto hace que el interior de la célula tenga un exceso 
de iones positivos, lo que revierte el signo eléctrico del sarcolema y abre más canales que permiten sólo la 
entrada de Na+. Este “revés” genera una corriente eléctrica denominada potencial de acción. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 6 .4 Unidades motoras. Cada unidad motora consta de una neurona motora y de todas las fibras musculares que ésta activa. (a) 
Se muestran partes de dos unidades motoras. Las neuronas motoras están localizadas en la médula espinal y sus axones se extienden hasta 
el músculo. Dentro del músculo cada axón se divide en un número de terminales que se distribuyen hasta las fibras musculares dispersadas 
por el músculo. (b) Foto de una sección de una unidad motora (80x). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 6 . 5 La unión neuromuscular. (a) Terminal del axón de una neurona motor que forma una unión neuromuscular con una fibra 
muscular. (b) El terminal del axón contiene vesículas llenas del neurotransmisor acetilcolina (ACh), que se libera cuando el impulso 
nervioso alcanza el terminal del axón. El sarcolema se encuentra altamente invaginado (doblado) de forma adyacente al espacio sináptico y 
los receptores de acetilcolina se encuentran presentes en estos pliegues. (c) La acetilcolina se difunde por todo el espacio sináptico y se 
adhiere a los receptores de ACh en el sarcolema, lo que inicia los cambios en el signo eléctrico del sarcolema. 
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Una vez que comienza, el potencial de acción resulta imparable; se desplaza por toda la superficie del sarcolema y 
conduce el impulso eléctrico de un extremo de la célula a otro. El resultado es la contracción de la célula 
muscular. 
 
Deberíamos señalar que, mientras el potencial de acción está activo, la acetilcolina, que inició el proceso, se 
descompone en ácido acético y colina por la acción de las encimas (acetilcolinesterasa o AChE) presentes en el 
sarcolema (véase la Figura 6.5c). Por este motivo, un único impulso nervioso produce una sola contracción. 
Esto impide una contracción continuada de la célula muscular a falta de impulsos nerviosos adicionales. La célula 
muscular se relaja hasta que se ve estimulada por la siguiente liberación de acetilcolina. 
Este conjunto de acontecimientos se explica de la fisiología de los nervios. No obstante, quizás resulte útil 
compararlo con un acontecimiento común como encender una cerilla debajo de una ramita seca (Figura 6.6). La 
carbonización de la ramita causada por la llama se puede comparar con el cambio de la permeabilidad de la 
membrana que permite que los iones de sodio accedan a la célula. Cuando esa parte de la ramita se calienta lo 
suficiente (cuando han entrado suficientes iones de sodio en la célula), de repente sale una llama de la ramita de 
repente y consume la ramita (el potencial de acción será conducido a lo largo de toda la superficie del sarcolema). 
 
Entre los acontecimientos que devuelven a la célula a su estado de reposo se encuentran: (1) la difusión de iones 
de potasio (K+) fuera de la célula y (2) el funcionamiento de la bomba de sodio-potasio, el mecanismo de 
transporte activo que devuelve los iones de sodio y potasio a sus posiciones iniciales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F I G U R A 6 .6 Comparación del potencial de acción con una llama que consume una ramita seca. (a) Lo primero que hacemos para 
prender una ramita seca es sujetar la llama de la cerilla en una zona de la ramita. En segundo lugar, la ramita se prende una vez que se ha 
calentado lo suficiente y la llama se extiende por toda la rama. (b) Lo primero que ocurre al excitar una célula muscular es la rápida difusión 
de iones de sodio (Na+) por la célula cuando la permeabilidad del sarcolema cambia. Lo segundo que ocurre es la expansión del potencial 
de acción a lo largo del sarcolema cuando se ha introducido el número de iones de sodio necesario para modificar el signo eléctrico de la 
célula. 
 

MECANISMO DE CONTRACCIÓN MUSCULAR: LA TEORÍA DEL FILAMENTO DESLIZANTE 
 
¿Qué provoca el deslizamiento de los filamentos? Esta pregunta nos devuelve a las cabezas de miosina que 
sobresalen de todos los extremos de los filamentos gruesos. 
Cuando el sistema nervioso activa las fibras musculares como acabamos de describir, las cabezas de miosina se 
adhieren a las partes de unión de los filamentos finos y comienza el deslizamiento. Cada puente cruzado se 
adhiere y se separa varias veces durante una contracción, lo que genera una tensión que ayuda a tirar de los 
filamentos delgados hacia el centro del sarcómero. Como esto ocurre de forma simultánea en sarcómeros de toda 
la célula muscular, la célula se acorta (Figura 6.7). 
Este “paseo” de los puentes o cabezas cruzados de miosina a lo largo de los filamentos finos durante el 
acortamiento muscular es muy parecido a la forma de andar de un ciempiés. Algunas cabezas de miosina (“pa-
tas”) siempre están en contacto con la actina (“el suelo”), de forma que los filamentos finos no se pueden deslizar 
hacia atrás mientras este ciclo se repite una y otra vez durante la contracción. Ten presente que los 
miofilamentos no se acortan durante la contracción, simplemente se deslizan fácilmente entre sí. 
La adhesión de los puentes cruzados de miosina a la actina precisa iones de calcio (Ca2+). Pero ¿de dónde viene el 
calcio? Como se indica en la Figura 6.5b, los potenciales de acción (flechas negras) se adentran con profundidad 
en la célula del músculo a lo largo de túmulos membranosos (túbulos T) que se pliegan hacia dentro desde el 
sarcolema. Dentro de la célula, los potenciales de acción estimulan el retículo sarcoplásmico para liberar iones de 
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calcio al citoplasma. Los iones de calcio provocan la unión de la miosina a la actina, dando inicio al deslizamiento 
de los filamentos. 
 Una vez que el potencial de acción finaliza, los iones de calcio se reabsorben de forma inmediata en las zonas de 
almacenamiento del RS, y la célula muscular se relaja y vuelve a su longitud original. Toda esta serie de 
acontecimientos se produce en apenas unas milésimas de segundo. 

 
 

 

 

 

 

 

 

F I G U R A 6 .7 Vistas en forma de diagrama de un sarcómero. (a) 
Relajado; (b) totalmente contraído. Ten en cuenta que en el 
sarcómero contraído la zona H clara del centro de la banda A ha 
desaparecido, los discos Z están más cerca de los filamentos gruesos y 
las bandas I casi han desaparecido. Las bandas A se mueven más cerca, 
pero no cambian su longitud. 

 

. 
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CONTRACCIÓN DE UN MÚSCULO ESQUELÉTICO EN SU CONJUNTO 
 
 
Respuestas graduadas 
 
En los músculos esqueléticos, la ley del “todo o nada” de la fisiología muscular se aplica a la célula muscular, no a 
todo el músculo. Dicha ley afirma que una célula muscular se contraerá al máximo cuando se estimule de forma 
adecuada, nunca de forma parcial. Sin embargo, todo el músculo reacciona a los estímulos con respuestas  
graduadas o con diferentes grados de acortamiento. 
En general, las contracciones musculares graduadas se pueden producir de dos formas: (1) mediante la 
modificación de la frecuencia de estimulación muscular y (2) mediante la modificación del número de células 
musculares que se estimulan a la vez. A continuación describimos la respuesta muscular a los dos supuestos. 
 
Provisión de energía para la contracción muscular 
 
Cuando un músculo se contrae, las uniones de moléculas de ATP se hidrolizan para liberar la cantidad de energía 
necesaria. 
Sorprendentemente, los músculos almacenan unas cantidades muy limitadas de ATP (sólo para 4 ó 6 segundos, lo 
suficiente para mantenernos en movimiento). Dado que el ATP es la única fuente de energía que se puede utilizar 
directamente para alimentar la actividad muscular, se debe regenerar constantemente si la contracción debe 
continuar. 
 
Los músculos cuentan con tres formas distintas de regenerar ATP: 
 
1. Fosforilación directa de ADP mediante fosfato de creatina (Figura 6.10a). El fosfato de creatina (CP), una 
molécula única rica en energía, se encuentra en las fibras musculares, pero no en otros tipos de células. Mientras 
se procede a la reducción de ATP, las interacciones entre CP y ADP dan como resultado transferencias de un 
grupo de fosfatos rico en energía de CP a ADP, lo que regenera más 
ATP en una fracción de segundo. Aunque las células musculares almacenan cinco veces más CP que 
ATP, el suministro de CP se consume también rápidamente (en menos de 15 segundos). 
 
2. Respiración aeróbica (Figura 6.10b). En estado de reposo y mientras se practica ejercicio de leve a moderado, 
cerca de un 95% del ATP que se utiliza para la actividad muscular proviene de la respiración aeróbica. La 
respiración aeróbica se produce en la mitocondria e implica una serie de vías metabólicas que utilizan oxígeno. 
Estas vías reciben el nombre colectivo de fosforilación oxidativa. Durante la respiración aeróbica la glucosa se 
descompone totalmente en dióxido de carbono y agua, y parte de la energía liberada como enlaces se 
descompone y se captura en los enlaces de moléculas de ATP. Aunque la respiración aeróbica proporciona un 
buen suministro de ATP (36 moléculas de ATP frente a una de glucosa), resulta bastante lenta y requiere un 
suministro continuado de oxígeno y nutrientes al músculo para que éste continúe funcionando. 
 
3. Glucólisis anaeróbica y formación de ácido láctico (Figura 6.10c). Los primeros pasos de la descomposición de 
la glucosa se producen mediante un proceso denominado glucólisis, que no utiliza el oxígeno y por tanto es una 
parte anaeróbica (literalmente “sin oxígeno”) de la vía metabólica. 
Durante la glucólisis, que tiene lugar en el citosol, la glucosa se descompone en ácido pirúvico y se capturan 
pequeñas cantidades de energía en los enlaces de ATP (dos moléculas de ATP por una de glucosa). Mientras haya 
suficiente cantidadde oxígeno, el ácido pirúvico se introduce en las vías aeróbicas que requieren oxígeno y que 
tienen lugar en la mitocondria, para producir más ATP, como hemos descrito con anterioridad. Sin embargo, 
cuando la actividad muscular es intensa, o el suministro de oxígeno y glucosa no resulta suficiente temporalmente 
para cubrir las necesidades de los músculos, los lentos mecanismos aeróbicos no pueden cubrir la demanda de 
ATP. En estas condiciones, el ácido pirúvico generado durante la glucólisis se convierte en ácido láctico, y todo el 
proceso recibe el nombre de glucólisis anaeróbica. 
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F I G U R A 6 .1 0 Métodos de generación de ATP durante la actividad muscular. El mecanismo más rápido es (a) la fosforilación; el más 
lento es (b) la respiración aeróbica. 

RECORDAR DE NUEVO LAS FUNCIONES TAN IMPORTANTES QUE REALIZAN LOS MÚSCULOS 

Los músculos son órganos encargados de producir movimiento por contracción 
Sus funciones son múltiples: 

o Producir movimientos del cuerpo moviendo articulaciones 
o Dar estabilidad articular. 
o Mantenimiento de la postura.  
o Aporte de calor corporal 
o Protección y resistencia 
o Estimulante de los vasos linfáticos y sanguíneos.  

 

5. LAS PATOLOGÍAS MÁS IMPORTANTES Y PREVENCIÓN DE LAS MISMAS  

Son aquellas determinadas por condiciones individuales que predisponen a alteraciones en el proceso normal del 
crecimiento y que pueden afectar, temporal o totalmente, a la práctica de actividades físicas, artísticas  
generalmente es el educador o el técnico quienes primero perciben sus efectos en los niños.  

 Osteocondrosis: de origen desconocido, suele aparecer entre los 5 y 7 años y entre los 10y 13, esto es periodos 
en los que se produce crecimiento. Suele aparecer edema sin dolor, limitando el movimiento y en ocasiones se 
acompaña de espasmos musculares o deformaciones  

Osteocondritis deformante de la cadera juvenil: también llamada enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, localizada 
en la zona femoral. Se produce en niños de 5 a 7 años y conlleva un acortamiento del cuello del fémur y un 
aplanamiento de la cabeza femoral, es por ello muy vulnerable al esfuerzo y a las fuerzas comprensivas. Las 
actividades físicas que involucran la articulación de la cadera están, por consiguiente, contraindicadas.  

Epífisitis vertebral: también llamada enfermedad de Scheuermann, afecta fundamentalmente a los centros 
secundarios de osificación de los cuerpos vertebrados. Aparece entre los 12 y los 17 años y de forma más 
frecuente en las niñas. Su detección se manifiesta por una redondez progresiva de la columna asociada a dolores 
de la misma.  
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Enfermedad de Osgood-Schlatter. La enfermedad de Osgood-Schlatter es una inflamación (dolor e hinchazón) del 
hueso, cartílago y/o tendón ubicados en la parte superior de la tibia, donde se inserta el tendón de la rótula. Esta 
enfermedad suele afectar a adolescentes activos hacia el comienzo del estirón de la adolescencia, el período de 
aproximadamente dos años de duración en que crecen más deprisa. 

Osteomielitis. La osteomielitis es una infección del hueso a menudo provocada por la bacteria Staphylococcus 
aureus, aunque también la pueden provocar otros tipos de bacterias. En niños y adolescentes, la osteomielitis 
suele afectar a los huesos largos de brazos y piernas. La osteomielitis suele desarrollarse tras una lesión o 
traumatismo. 

Osteoporosis. En la osteoporosis, el tejido óseo se vuelve frágil, fino y esponjoso. Los huesos se rompen con 
facilidad y a veces la columna vertebral empieza a desintegrarse. Si bien este trastorno suele afectar a personas 
mayores, las chicas que padecen la "tríada de la deportista" y los adolescentes con trastornos de la conducta 
alimentaria también pueden padecerla. Hacer ejercicio regularmente e ingerir mucho calcio durante la infancia y 
la adolescencia puede prevenir o retrasar el desarrollo de la osteoporosis en momentos posteriores de la vida. 

Lesiones por movimiento repetitivo. Son un grupo de lesiones que ocurren cuando una parte del cuerpo se 
somete a un esfuerzo excesivo, lo que provoca inflamación (dolor e hinchazón), distensión muscular y/o lesiones 
tisulares. Por lo general, el sobreesfuerzo está provocado por la repetición de los mismos movimientos una y otra 
vez. Las lesiones por movimientos repetitivos se están volviendo más frecuentes en niños y adolescentes porque 
estos pasan más tiempo que nunca utilizando el ordenador. La práctica de deportes como el tenis, que requiere 
movimiento repetitivo, también puede provocar este tipo de lesiones. Los niños y adolescentes que pasan mucho 
tiempo tocando instrumentos musicales o jugando a videojuegos también están expuestos a lesiones por 
movimiento repetitivo. 

Debidas a una incorrecta actitud postural  

Lordosis: normalmente llamada hiperlordosis lumbar, consiste en el aumento de la lordosis fisiológica, puede ser 
congénita o constitucional, pero lo más frecuente es la de posición, sin malformaciones y debida a un incorrecto 
equilibrio de la posición de la pelvis (a menudo a causa de una insuficiencia abdominal), que se fija 
progresivamente.  

Escoliosis: desviación lateral del raquis asociada a una deformación de las estructuras ósea. Esta desviación 
cuando supera los 30º puede ser calibrada como de cierta gravedad.  

Cifosis: consiste en una exageración o inversión de la curvatura anteroposterior, generalmente a nivel dorsal, 
compensada a menudo por una hiperlordosis lumbar o cervical. La cifosis crea una curva de concavidad anterior, 
mientras que la lordosis forma una curvatura de concavidad posterior.  

Otras  

Osteitis: Inflamación de un hueso causada por una infección, degeneración o traumatismo.  

Osteoporosis: fragilidad del hueso producida por un adelgazamiento de las láminas óseas, lo cual da un aspecto 
poroso al tejido óseo. Suele ser causado por una desmineralización o descalcificación.  

Tumores óseos: pueden ser de dos tipos:  

 Osteoma: tumor benigno formado por tejido óseo adulto.  
 Osteosarcoma: tumor maligno de los huesos.  
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6. LA EVOLUCIÓN FILOGENÉTICA Y ONTOGENÉTICA DEL SER HUMANO EN CUESTIONES 
RELACIONADAS CON LA ACTITUD POSTURAL 

Desde el punto de vista de la filogenia , es decir la historia de a evolución humana , la transición de la postura corporal 
cuadrúpeda a la posición bípeda trajo consigo una serie de modificaciones corporales , producto de las nuevas demandas 
mecánicas y de la interacción en el entorno  , la orientación espacial de la cabeza, la columna vertebral y las extremidades; 
también conjunto a la transformación de las curvas fisiológicas del raquis para promover una postura estable e incrementar 
la resistencia  a cargas compresivas dispuestas axialmente. Se ampliaron las posibilidades de alcance visual, se favoreció la 
libertad de movimiento de las extremidades superiores y, con ello, el desarrollo de una gran cantidad de acciones motoras, 
como la capacidad de sujeción  y alcance de las manos, con la  cual se ampliaron sus aptitudes individuales y sociales.   
Sin embargo, la adopción y el mantenimiento de la postura bípeda también condujeron a una mayor actividad de grupos 
musculares posturales para contrarrestar la acción de la fuerza de la gravedad y prevenir la perdida del control de la posición. 

Los diferentes sistemas corporales, necesitaron adaptaciones fisiológicas especiales para responder a la demanda de la 
postura bípeda. 

La bipedestación, o postura erecta, diferencia  al ser humano de los animales cuadrúpedos, deferencia que se ha ido 
acrecentando a lo largo de la evolución de nuestra especie, desde el Astralopithecus y el hombre de Neardenthal hasta 
nuestros días. 

Las cuatro extremidades que poseemos son resultado de las aletas de los peces primitivos. El proceso evolutivo se encargó 
de transformar las estructuras encargadas de la propulsión y capaces de soportar el peso corporal. 

Los miembros inferiores se extendieron con la línea del cuerpo, se consolidó el esqueleto axial (columna vertebral) se 
formaron las cinturas escapulares y pélvicas. Se aplanó la caja torácica, desplazándose el centro de gravedad hacia atrás, 
simplificando el problema de la posición erecta de pie y se desplazaron las escápulas hacia atrás y se consolidó la estructura 
de la pelvis.  

Se fortalecen los miembros superiores  y aumentó la capacidad de pronación y supinación, así como el desarrollo de la 
prensa manual, y al contrario que otros vertebrados terrestres, el hombro no posee una relación esquelética directa con la 
columna vertebral, ya que se relacionada con el esternón a  través de la clavícula. 

La posición vertical del hombre, conlleva una serie de problemas de la columna vertebral, sobre todo a nivel lumbar y 
cervical, ya que se pasa de una posición estable a otra de mayor inestabilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

El análisis ontogenia (desarrollo individual) permite observar cierto paralelismo con la evolución de la raza humana. Desde el 
nacimiento, la columna sufre transformaciones desde una posición de flexión derivada de la adoptada  durante la vida 
uterina (predominio de una actitud cifótica), que se modifica paulatinamente a medida que el niño se desarrolla y acrecienta 
el interés en su entorno. Acciones como sostener y girar la cabeza, adoptar y mantener posiciones como el decúbito ventral, 
con apoyos sobre codos y manos, cuadrúpedo, rodillas, bípeda y el comienzo de la marcha, conlleva a modificaciones 
estructurales del eje raquídeo hasta conseguir cerca de los 10 a los 12 años de edad, la determinación de las curvas 
fisiológicas que prevalecerán durante gran parte de la vida  del individuo. 
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Este desarrollo  trae consigo un incremento de la actividad de los músculos paravertebrales, los cuales actúan como 
erectores de columna vertebral. Los glúteos controlan la basculación excesiva de la pelvis hacia delante; los músculos 
abdominales y flexores de cadera trabajan sincrónicamente para equilibrar la acción de los músculos posteriores  (erectores, 
glúteos, e isquiotibiales). De igual manera los flexores y extensores de rodilla y tobillo se oponen de forma equilibrada para 
ayudar a preservar su postura.    

 Las alteraciones de postura se van presentando a lo largo de su vida, por las actividades de la vida diaria que  realizan en sus 
actividades. 

Estas actividades de la vida diaria son el como sentarse, agacharse, levantar objetos pesados del suelo, tender la cama, 
tender ropa, trapear, planchar, lavarse los dientes, en el caso de los niños las mochilas pesadas y las bancas donde están 
sentados mas de cuatro horas en la escuela que no son anatómicamente funcionales, para su estatura , y si tomamos en 
cuenta que exista un niño zurdo difícilmente tendrá una banca para zurdos, todo esto día a día se van presentado las 
alteraciones posturales  
La postura se determina mediante la coordinación de los diferentes músculos que mueven los músculos mediante la 
propiocepcion  o sensibilidad cenestésica, y mediante el sentido del equilibrio.  

La ontogénesis de la locomoción humana desde nuestro nacimiento, presenta similitud en sus etapas funcionales  a las que le 
anteceden filogenéticamente. 

No todas las modificaciones morfológicas fueron satisfactorias, la pelvis ha conservado la morfología del cuadrúpedo y la 
columna bajo la acción de la presión, se deforma y se desarrolla una curvatura, la cual ha tenido una escasa adaptación a los 
requerimientos de la postura erecta, aparte del desarrollo de una convexidad cervical anterior, una concavidad torácica y una 
convexidad lumbar. Esta curva “S” que se observa en el caquis del adulto, se forma a partir de la curvatura “C” que presenta 
el lactante y los monos antropoides. 

La postura se considera con frecuencia mas una función estática que algo relacionado con el movimiento sin embargo la 
postura debe considerarse en el contexto de la posición que adopta el cuerpo como preparación al movimiento siguiente. 
Tradicionalmente, la postura se examina en bipedestación y sedestación. 

 

 

7. EL GESTO Y LA POSTURA, EL TONO, EL CONTROL Y LA ACTITUD POSTURAL 

Los elementos del esquema corporal, como la respiración, relajación, postura, tono, lateralidad, etc, son determinantes en la 
capacidad expresiva del cuerpo, permitiendo una conciencia de disponibilidad motriz. En este sentido, la respiración permite 
tomar conciencia de los músculos implicados para mejorarla, teniendo gran relación con el movimiento. La relajación libera 
tensiones y permite la conciencia de cada músculo, su función, y por el control de contracción y relajación que facilita, es un 
medio expresivo con gran carga dramática y rítmica. 
 El tono y control postural, tienen una importancia extraordinaria como elementos expresivos, ya que permiten desarrollar 
este lenguaje, el tono se desarrolla paralelamente a la conciencia corporal y se constituye como soporte fundamental de la 
comunicación corporal, viéndose afectado por el campo afectivo y emocional.  

El gesto, en palabras de Quintana (1997) "es un movimiento significativo, cargado de sentido que refleja el sentimiento, 
deseo y emoción de la persona", siendo sus características las siguientes:  

-          Es un movimiento expresivo del cuerpo.  
-          En general no implica desplazamiento.  
-          Las distintas partes del cuerpo pueden gesticular.  
-          Es un movimiento fugaz, un momento fugaz del trazado de un movimiento.  
-          Se da en mayor proporción en la cara y las manos.  
-          Llama la atención o comunica algo, dando énfasis o sentimiento.  
-          Es intencional pues transmite sensaciones, estados anímicos de la persona y emociones.  
-          Es un elemento tónico que da la carga emocional a la actuación expresiva.  
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La postura es una actitud corporal general que determina la actitud psíquica de la persona. Junto al gesto, permite de 

manera más fácil expresar, comunicar e incluso dramatizar cualquier personaje, sobre todo cuando no se hace uso de la 

palabra. Siguiendo a Quintana (1997), algunas de las funciones de la postura son:  

-         Comunicar un contenido afectivo, como el miedo, la amenaza, arrogancia o la inseguridad.  
-         Comunicar factores de tipo cultural, al tener cada cultura unas posturas socialmente aceptadas y otras no.  
-         Servir de referencia para saber si la persona con la que se está se siente a gusto o no.  

La postura se determina y mantiene mediante la coordinación de los diferentes músculos que mueven los miembros, 
mediante la propiocepción o "sensibilidad cinestésica" y mediante el sentido del equilibrio.  

CONCEPTO DE POSTURA CORPORAL. 

El término postura corporal es tan amplio y ambiguo que para definirlo deberemos conocer y diferenciar tres conceptos 
básicos: 

 Posición: es la relación de la totalidad del cuerpo y el medio que le rodea. 

 Postura: etimológicamente proviene de la palabra latina positura, que significa planta, acción, figura, situación o 
modo en que está colocada una persona, animal o cosa. Si atendemos a criterios funcionales, podrían entenderse 
como la tensión que nuestro cuerpo desarrolla para conseguir la posición ideal con una eficacia máxima y un gasto 
energético mínimo. 

 Actitud: es el resultado final de un complejo proceso (mental y físico) de equilibrio muscular llevado a cabo por el 
conjunto de posturas que adoptan todas las articulaciones del cuerpo en un momento determinado. Abarca tres 
dimensiones: orientación, mantenimiento y expresión. Cuando el proceso es educado y llega a estar tan 
automatizado que se realiza de forma natural y correcta, ya sea en un ejercicio estático o dinámico, se dice que es 
un hábito postural. 

Se puede definir postura corporal como la alineación simétrica y proporcional de todo el cuerpo o de un segmento corporal, 
en relación con el eje de gravedad 

La postura se puede considerar de dos formas, estática o dinámica. Desde un punto de vista estático la postura es la posición 
relativa del cuerpo en el espacio donde se encuentra, o de las diferentes partes del cuerpo en relación a otras, mientas que 
en sentido dinámico se entiende como el control de la actividad neuromuscular para mantener el centro de gravedad dentro 
de la base de sustentación. 

MODELO POSTURAL CORRECTO. 
Se entiende por modelo o estándar postural correcto el equilibrio y la alineación ideal de todos los músculos, las 
articulaciones y los segmentos corporales en base a una serie de principios científicos y anatómicos que sirven de 
guía. 
En posición bípeda se establece el modelo postural correcto observando a la persona desde cuatro posiciones: de 
frente, desde el lado izquierdo, desde el lado derecho y de espalda. Para ello se utiliza como referencia una línea 
de plomada, es decir, una línea vertical suspendida desde un punto fijo, que sirve para medir las posibles 
desviaciones. 

Es necesario aproximarse lo más posible a este estándar para conseguir la máxima eficacia del cuerpo con la 
mínima tensión y rigidez y con un gasto energético pequeño. No se debe olvidar que las leves desviaciones del 
modelo ideal son fruto de la actitud postural de cada persona. 

Postura correcta: 

 Cabeza: Se debe colocar en posición recta, en equilibrio, sin que la barbilla esté demasiado alta (cabeza 
hacia atrás) ni demasiado baja (cabeza hacia abajo). 

 Hombros: Deben colocarse nivelados y, en una visión lateral, ninguno debe estar ni hacia delante ni hacia 
atrás. Los brazos se deben dejar relajados, colgando perpendiculares al cuerpo con las palmas mirando 
hacia éste. Las escápulas deben permanecer planas, sin los omóplatos demasiado hacia atrás ni 
demasiado separados. 
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 Pecho: Se debe colocar hacia delante y hacia arriba, y se debe mantener la espalda alineada. Como 
referencia, la posición debe estar entre la inspiración completa y espiración forzada. 

 Columna y pelvis: Debe respetar las cuatro curvas naturales (cuello y lumbares hacia delante y dorsales y 
sacro hacia atrás) y las caderas han de estar niveladas. Influyen el lado hábil, o lateralidad, de la persona. 

 Abdomen: Lo que más influencia tiene en esta parte del cuerpo, es la edad de la persona. En edades 
tempranas el abdomen es prominente en los niños mayores y los adultos es más liso. 

 Rodillas y piernas: Deben mirar hacia delante y estar rectas de arriba hacia abajo. Si las miramos de lado, 
no deberá estar una más adelantada que la otra. 

 Pies: Se deben colocar paralelos, con las puntas de los dedos hacia fuera y hacia delante y deben soportar 
el peso por igual. 

La postura corporal correcta, en definitiva, implica la alineación simétrica y proporcional de los segmentos 
corporales alrededores del eje de la gravedad.  
De este modo, el sujeto no exagera la curva lumbar, dorsal o cervical, sino que conserva las curvas fisiológicas 
normales de la columna vertebral. 

El no tener una buena postura corporal es importante establecer que no sólo traerá consigo molestias o dolores 
de diverso alcance sino que además puede degenerar en patologías de mayor calado tales como las siguientes: 

Escoliosis: Una de las consecuencias más comunes es esta, que podemos definir básicamente como una 
desviación de la columna vertebral en forma de S o de C. 

Lordosis: que viene a ser un aumento considerable de lo que sería la curva posterior que hay en la columna. Esto 
se traduce en el hecho de que el individuo que la sufra parecerá que está inclinado hacia atrás. 

Cifosis: que podemos establecer que viene a manifestarse en la aparición de lo que todos conocemos como 
joroba. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al ser tan plástico el aparato locomotor se pueden tomar decisiones que potencien alguna de sus cualidades 
Del mismo modo pueden tomarse medidas para disminuir la probabilidad de lesiones o enfermedades. 
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8. LAS PRINCIPALES LESIONES DEL APARATO LOCOMOTOR. 

FRACTURAS ESQUELÉTICAS  

Pérdida de continuidad normal de la sustancia ósea o cartilaginosa. 
El motivo es un esfuerzo por presión o tracción cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso.  
El término es extensivo para todo tipo de roturas de los huesos, desde aquellas en que el hueso se destruye amplia y 
evidentemente, hasta aquellas lesiones muy pequeñas e incluso microscópicas.Las fracturas dependen de la intensidad del 
esfuerzo y de la resistencia del elemento esquelético. 

Hay fracturas debidas a esfuerzos excesivos pero otras pueden ser debidas a enfermedades que afectan a los huesos como 
osteoporosis, hipertiroidismo, raquitismo, cáncer de hueso.... 
Si el hueso sale al exterior se habla de fracturas abiertas, si no comunica con el exterior se denominan cerradas. Si el hueso 
no se rompe pero se agrieta se llama fisura 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LUXACIONES O DISLOCACIONES 

Separación de dos huesos en el lugar donde se encuentran en la 
articulación.  
El hueso dislocado ya no está en su posición normal.  La dislocación 
también puede causar daño a ligamentos y nervios. 

Generalmente son causadas por un impacto súbito a la articulación y 
con frecuencia se presentan después de un golpe, una caída u otro 
trauma. 

Las articulaciones más afectadas por dislocaciones son: Hombro, 
cadera, rodilla y tobillo 

 
ESGUINCES 
Lesión de ligamentos debido a distensión, estiramiento excesivo, torsión o rasgadura. 
Se produce una rápida inflamación, dolor e impotencia funcional El daño va desde un sobreestiramiento de tejido conjuntivo 
a la rotura parcial o rotura total 
En caso de rotura total es necesaria la intervención quirúrgica  
Los más frecuentes son de tobillo, rodilla, codo, muñeca, pulgar, cuello ... 
Hay deportes y actividades más propensas a los esguinces 
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DESGARRO MUSCULAR 

Lesión del tejido muscular acompañada de hemorragia provocada por la rotura de los vasos sanguíneos que 
recorren el músculo afectado, provocando un dolor muy intenso que impide contraerlo. Sucede por una super- 
elongación (exceder al músculo más allá de su capacidad de estiramiento), por una contracción brusca (veloz), o 
por realizar un esfuerzo superior a la capacidad biológica de resistencia a la tensión. 

Puede ser parcial si afecta a algunas fibras de un músculo o total si afecta a la mayoría o la totalidad Los desgarros 
más frecuentes son de la cara interna del músculo (aductor) y gemelos 

Son causas de riesgo de desgarro: 

 

 Sedentarismo 
 Desnutrición 
 Mala circulación sanguínea del músculo afectado 
 Diabetes y otras enfermedades metabólicas 
 Ejercicio intenso sin calentamiento previo 
 Sobre esfuerzo continuado  

 

ESPASMO MUSCULAR (CALAMBRE) 

Contracción involuntaria y súbita de un músculo o grupo de músculos. Aparecen en situaciones de fatiga 
extraordinaria de un músculo, por un enfriamiento rápido o por una postura anómala. 

Determinadas sustancias químicas o pérdida de sales también pueden causar espasmos. No está claro el motivo 
de esta dolencia, se contemplan la producción de ácido láctico, el desequilibrio de sales en la miofibrilla 
(especialmente Mg) y la fatiga de neuronas motoras y de neuronas inhibidoras del músculo antagonista. 

CONTRACTURA MUSCULAR 

Contracción continuada e involuntaria del músculo o algunas de sus fibras. Suele aparecer cuando dicho músculo 
realiza una actividad inapropiada en intensidad o en función 

Las contracturas pueden aparecer en el momento en el de realizar el ejercicio o al finalizarlo.  
Son consecuencia de una fatiga excesiva del músculo. Son frecuentes en la espalda brazos y piernas. 

TENDINITIS 

Inflamación del tendón por sobrepeso o mala postura del tendón  Suele ocurrir en los hombros, los codos, las 
rodillas, los talones o las muñecas 
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ARTRITIS 

Inflamación de las articulaciones. Limita los movimientos. Suele ser dolorosa 

La etiología es diversa 

 Osteoartritis: Desgaste del cartílago articular por sobreesfuerzo, envejecimineto o lesiones 
 Artritis reumatoide : Problema de autoinmunidad 
 Artritis infecciosa: Infección de la articulación 
 Gota: Depósitos de ácido úrico en el cartílago articular. Problemas dietéticos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HERNIAS DE DISCO 

Lesiones del cartílago intervertebral. Disminuye la 
movilidad.  Puede dar lugar a un pinzamiento de los 
nervios con dolor, pérdida de sensibilidad y motilidad 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

CONTUSIONES DEL APARATO LOCOMOTOR 

En músculo produce hematomas por roturas de vasos sanguíneos. En hueso se produce hematoma entre hueso y 
periostio. 


