BLOQUE 3: EL APARATO LOCOMOTOR

- Huesos, articulaciones y musculos utilizados en los principales gestos motrices que
impliquen expresion artistica.

- Anadlisis de movimientos en el espacio: ejes, planos y accion motriz tridimensional.

- La mecanicay la cinética. Analisis biomecanico basico en técnicas de expresion.
Metodologia, procedimiento y herramientas para el estudio de la técnica.

- Las actividades artisticas y sus ejercicios en la asimilacién de estilos de vida
saludables.

- Estructura de cada uno de los componentes del sistema locomotor y funcién que
desempefian. El mecanismo de la contraccién muscular. Los sistemas de palancas.

- Analisis de la implicacion muscular en los movimientos y su relacion con la
actividad artistica.

- Las patologias mas importantes y prevencion de las mismas en la ejecucion de
movimientos artisticos.

- La evolucion filogenético y ontogénica del ser humano en cuestiones relacionadas
con la actitud postural.

- Elgestoy la postura, el tono, el control y la actitud postural.

- Actuaciones previas al trabajo fisico del artista, su papel en la mejora del
rendimiento, en la seguridad y en la prevencidn de lesiones desde un punto de
vista ergondmico.

- Las principales lesiones del aparato locomotor en la practica de actividades
expresivas y artisticas. La discapacidad fisica y la intervencidén artistica.



Los humanos, como resto de los mamiferos y otros vertebrados, somos seres de tamafio considerable y muy
activos.

Necesitamos movernos para:

- Buscar alimento

- Cambio de localizacién para encontrar mejores condiciones
- Huida de peligros o depredadores

- Actividades variadas

- Relaciones sociales

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

o Organos que proporcionan el movimiento
Esencialmente el musculo esquelético

e Sistema de sostén para el posible movimiento
Principalmente el sistema dseo
También cartilagos, conjuntivo, epitelio

e Uniones de huesos y esqueleto
Ligamentos, tendones, articulaciones

e Sistema de control
Esencialmente el sistema nervioso central
También actian hormonas

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

1. HUESOS, ARTICULACIONES Y MUSCULOS UTILIZADOS EN LOS PRINCIPALES GESTOS
MOTRICES QUE IMPLIQUEN EXPRESION ARTISTICA

1.1 HUESOS

El esqueleto humano esta formado por 206 huesos. Los huesos son drganos vivos y activos en constante
remodelacidn.

ESTRUCTURA GENARAL DEL SISTEMA ESQUELETICO HUMANO
En nuestro esqueleto podemos distinguir las siguientes divisiones:

e Esqueleto axial. Forma el eje principal del cuerpo
o Créaneo
o Columna vertebral
o Costillasy esternén

e Esqueleto apendicular o periférico

o Cinturas
» Toracica o escapular
= Pelviana

o Extremidades
= Superiores
= Inferiores
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F1GURA 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 crdneo, la columna vertebral y el térax dseo.



CRANEO Tiene que:

e Proteger el encéfalo

e Dar comunicacién al encéfalo con el exterior: nervios, médula, vasos
e Sostener los principales drganos de los sentidos

e Formar la via de entrada de los alimentos al digestivo

e Formar la via de entrada de aire a los pulmones

e Articular con la columna vertebral para su movimiento

Bdveda craneal: Huesos unidos (suturas) y sin movimiento
Hueso frontal

Parte anterior del craneo. Resistente a golpes. El hueso frontal forma la frente, las proyecciones dseas por debajo
de las cejas y la parte superior de la drbita 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 craneo propiamente
dicho (véase la Figura 5.7). Se encuentran en el centro del craneo 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 éseas importantes aparecen en el hueso temporal (véase la Figura 5.7). Contiene en
su espesor el érgano vestibulo-coclear.

Hueso occipital

Con un orificio para la conexidn del encéfalo con la médula espinal: foramen magnum.

Articulacidn con la columna vertebral (Céndilos occipitales). Si observas las Figuras 5.7, 5.8 y 5.9, veras que el
hueso occipital es el hueso que se encuentra en la parte mas superior del craneo. 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 irregulary 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 drbitas.

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 pequefia depresidn, la silla turca, que forma un cémodo alojamiento
para la glandula pituitaria.

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

Las principales son: sagital, coronal, escamosas y lambdoidea.
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FIGURA 5.7 Vista lateral del craneo humano.
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FIGURA 5.8 Vista superior del craneo humano (se ha eliminado la parte superior del craneo).
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FIGURA 5.9 Esqueleto de la cabeza humana, vista inferior (se ha extraido la mandibula).
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Huesos faciales

La cara se compone de catorce huesos. Doce son pareados; Unicamente la mandibula y el vémer son individuales.
Las Figuras 5.7 y 5.11 muestran la mayoria 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 apofisis 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 vias nasales (véase la Figura .10). Estos senos paranasales, cuyo nombre revela su posicion rodeando la
cavidad nasal, aligeran los huesos de la cabeza y amplian 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 continuacion
de la mucosa de las vias nasales y la garganta, las infecciones que se producen en estas zonas tienden a
propagarse a los senos, de modo que provocan sinusitis. Segun los senos infectados, la persona presentara
cefalea o dolor en la quijada superior.

Huesos nasales (2)

Pequefios huesos rectangulares que forman el puente de la nariz son los huesos nasales. (La parte inferior del
esqueleto de la nariz esta hecho de cartilago.)

Huesos malares o cigomaticos (=zigomaticos) (2)

Los huesos cigomaticos suelen denominarse pdmulos. También forman una parte de considerable tamafio de las
paredes laterales de las drbitas, o cuencas de los ojos.

Forman los arcos zigomaticos junto con los huesos temporal y maxilar

Maxilar inferior o mandibula

La mandibula, o quijada inferior, es el hueso mas grande y fuerte de la cara. Se une a los huesos temporales a
cada lado de la cara, de modo que forman las Unicas articulaciones moviles de la cabeza.
Puedes encontrar estas articulaciones colocando los dedos en los pdmulos y abriendo y cerrando la boca.

Hueso vomer

El Unico hueso de la linea central de la cavidad nasal es el vdmer. (Vomer significa “carro”, que hace referencia a
la forma del hueso.) El vémer forma la mayor parte del séptum nasal éseo.

Huesos lagrimales (2) a ambos lados de la nariz en el interior de de la cavidad ocular
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FIGURAS.11. Vista anterior del crdneo 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:

e La regidn cervical, ubicada entre la cabeza y el térax.

e La regidn dorsal, entre el cuello y la base del torax.

¢ La regién lumbar, en la zona inferior de la espalda.

e La regidn pélvica o sacrococcigea, el extremo terminal de la columna.

Columna vertebral (espina dorsal) Tiene que:

e Proteger la médula espinal

e Permitir la salida de los nervios espinales

e Formar el eje principal del cuerpo

e Conectar con las cinturas

e Proporcionar apoyo a las costillas para formar la caja toracica

e Dar movilidad la cabeza

e Dar movilidad al tronco

e 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 craneo, al que apoya, hasta
la pelvis, donde transmite el peso corporal a los miembros inferiores. Algunas personas piensan que la columna
vertebral es una rigida barra de apoyo, pero esa imagen es imprecisa. En vez de eso, la espina dorsal esta 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 esta 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 fusionandose 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 tordcicas y las cinco restantes que soportan
la espalda inferior son las vértebras lumbares.

Recordar las horas de picoteo habituales, 7 de la mafiana, 12 del medio dia y 5 de la tarde, puede ayudarte a
memorizar el nimero de huesos de estas tres regiones de la columna vertebral.

Las vértebras individuales estan separadas por almohadillas de fibrocartilago flexible (discos intervertebrales)
gue amortiguan las vértebras y absorben los golpes a la vez que aportan flexibilidad a la espina dorsal.

En las personas jovenes, 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 mas 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 tordcica se denominan curvaturas primarias porque estan
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 minimo esfuerzo. La curvatura cervical aparece cuando un bebé empieza a levantar la
cabeza, y la curvatura lumbar se desarrolla cuando empieza a caminar.
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FIGURAS5.15 Tipica espina dorsal con forma de C de un
recién nacido.

Todas las vértebras poseen un modelo estructural parecido
(Figura 5.17). Las caracteristicas 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 unién de todas las extensiones posteriores, las laminas y los
pediculos del cuerpo vertebral.

* Agujero vertebral: canal a través del cual pasa la médula espinal.

¢ Apofisis transversa: dos proyecciones laterales del arco vertebral.

¢ Apofisis espinosa: proyeccion que surge del punto posterior del arco vertebral (en realidad, laminas
fusionadas).

e Apofisis 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).Ademas de las
caracteristicas comunes que acaban de describirse, las vértebras de distintas regiones de la columna vertebral
poseen caracteristicas estructurales muy especificas. Estas caracteristicas regionales Unicas de las vértebras se
describen a continuacién.
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FI1GURADS5.17 Vista superior de una vértebra tipica. (No aparecen las superficies de la articulacion inferior.)
Vértebras cervicales
Las siete vértebras cervicales (identificadas como C1-C7) forman la region 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.



Las superficies superiores de su apdfisis transversa contienen grandes depresiones que reciben a los condilos
occipitales del craneo. Esta articulacion nos permite asentir con la cabeza.

El axis (C2) actla como un pivote para la rotacién del atlas (y la cabeza) ubicado encima. Cuenta con una gran
apofisis vertical, el odontoides, que sirve de punto pivotante. La articulacién entre la C1 y la C2 permite girar la
cabeza de un lado a otro para negar.

Las “tipicas” vértebras cervicales (C3— C7) aparecen en la Figura 5.18b. Son las vértebras mas pequefias y mas
ligeras y, en la mayoria de los casos, sus apofisis espinosas son cortas y se dividen en dos ramas. Las apdfisis
transversas de las vértebras cervicales contienen agujeros (aberturas) por los que atraviesan las arterias
vertebrales en su paso hacia el cerebro mas arriba. Cada vez que veas estos agujeros en una vértebra, deberas
detectar de inmediato que se trata de una vértebra cervical.

(a) ATLAS Y AXIS (b) TIPICAS VERTEBRAS CERVICALES
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FIGURAS5 .18 Caracteristicas de las regiones vertebrales. (a) Vistas superior del atlas y el axis. (b) Tipicas
vértebras cervicales. (c) Vértebras toracicas. (d) Vértebras lumbares.
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Vértebras toracicas

Las 12 vértebras toracicas (T1-T12) son todas tipicas.

Son mayores que las vértebras cervicales y se distinguen por el hecho de ser las Unicas 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
corazén y posee dos facetas costales (superficies articuladoras) a cada lado, donde descansan las cabezas de las
costillas. Las dos apofisis transversas de cada vértebra toracica se articulan con los tubérculos con forma de
protuberancia ubicados cerca de las costillas. La apodfisis espinosa es larga y se engancha con fuerza hacia abajo, lo
gue 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 apdfisis 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 tensidn de la columna vertebral se produce en la regién lumbar, éstas son las vértebras mas fuertes.

Sacro

El sacro esta formado por la fusién 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 sacroiliacas. El sacro
forma la pared posterior de la pelvis. Su superficie posterior de la linea media se hace rugosa por la cresta sacra
media, la apodfisis espinosa fusionada de las vértebras sacras. Se encuentra flanqueada a ambos lados por los
agujeros sacros posteriores. El canal vertebral continua por el interior del sacro al igual que el canal sacroy
termina en una gran abertura inferior denominada hiato sacro.

Coxis

El coxis se forma a partir de la fusién 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.

Apofisis  Superficie
articular  auricular
superior

Agujeros
sacros
postenores

FIGURAJ5.19Vista
posterior del
sacro y del

coxis.
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TORAX OSEO

El esterndn, las costillas y las vértebras toracicas conforman el térax éseo. El térax éseo suele denominarse caja
toracica porque forma una caja protectora cénica de los huesos finos que rodean a los drganos de la cavidad
tordcica (el corazdn, los pulmones y los principales vasos sanguineos). El tdrax éseo aparece en la Figura 5.20.

Esterndn

El esterndn (hueso pectoral) es un tipico hueso plano resultado de la fusion de tres huesos, el manubrio, el
cuerpo vy la apdfisis xifoide. Esta unido a los primeros siete pares de costillas.

El esterndn cuenta con tres marcas 6seas importantes, la escotadura yugular, el angulo esternal y la articulacion
xifisternal.

e La escotadura yugular (borde céncavo superior del manubrio) puede palparse facilmente; generalmente, se
encuentra a la altura de la tercera vértebra toracica.

e El angulo esternal se origina en la unién del manubrio y el cuerpo en un ligero angulo que forman entre si, asi
gue un puente transverso se forma a la altura de las segundas costillas. Ofrece un punto de referencia util para
contar las costillas de modo que se ubique el segundo espacio intercostal para detectar determinadas valvulas
cardiacas.

¢ La articulacién xifisternal, el punto en el que se fusionan el cuerpo esternal y la apdfisis xifoide, se encuentra a
la altura de la novena vértebra tordcica. Palpate el dngulo esternal y la escotadura yugular.

Debido a la cercania del esterndn a la superficie corporal, resulta sencillo obtener muestras de su tejido de
formacién sanguinea (hematopoyético) para diagnosticar posibles enfermedades sanguineas. Se introduce una
aguja en el tuétano del esternén y se extrae una muestra; a este procedimiento se le denomina perforacion
esternal. Puesto que el corazdn se encuentra en la parte inmediatamente posterior al esternén, el médico debe
extremar las precauciones para no atravesar el esterndn durante este procedimiento.

Costillas

Las paredes del torax dseo estan 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 continuacién, se curvan hacia
abajo y hacia la parte anterior de la superficie corporal. Las costillas verdaderas, los primeros siete pares, se unen
directamente al esterndn mediante los cartilagos costales. Las costillas falsas, los cinco pares siguientes, bien se
unen de forma directa al esterndn, bien no se unen a éste de ninguna forma. Los dos ultimos pares de costillas
falsas carecen de uniones esternales, de modo que éstos también se denominan costillas flotantes.

Los espacios intercostales (espacios entre las costillas) estdn rellenos de musculos intercostales que facilitan la
respiracion.
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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:

e Articular las extremidades superiores con la columna vertebral

e Proporcionar movilidad a los brazos

Cada cintura escapular (o cintura pectoral) consta de dos huesos, una clavicula y una escapula (Figura 5.21).

Articulacion

s Clavicula
acromioclavicular

(a) Cintura escapular (pectoral) derecha
articulada que muestra la relacion entre
los huesos del torax y el esternon

Apofisis coracoides
Escotadura supraescapular \

Angulo —/
superior

«

Y

— Cavidad glenoide

Posterior
Epifisis esternal
(medial)
' /ﬁf\ o —— /
pifisis acromial
J (lateral) Antorm:

Vista superior

Epifisis acromial Epifisis esternal

Anterior

Vista inferior

(b) Vistas superior e inferior de la clavicula derecha

Acromion
Escotadura supraescapular
Apdfisis !— Borde SUD::O-' |
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glenoide
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J
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lateral — Borde
(axilar) J medial
, / (vertebral)
Borde — a8 Angulo inferior
medial

—— Borde lateral

FIGURADJ5 .21 Huesos de la cintura escapular.

(d) Parte anterior de la escapula derecha

La clavicula es un hueso fino doblemente curvado. Se une al manubrio del esterndn por su parte medial (en su
epifisis esternal) y a la escapula por su parte lateral, donde facilita la formacién de la articulacion del hombro. La
clavicula actla como una abrazadera que sujeta el brazo alejado de la parte superior del térax y ayuda a evitar la

dislocacién del hombro.

Cuando se rompe la clavicula, toda la region del hombro se hunde por su parte medial, lo cual demuestra la

importancia que tiene su funcion de abrazadera.
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Las escdpulas, oméplatos 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 escapula dispone de un cuerpo alisado y de dos apdfisis importantes, el acromién, que es el extremo
extendido de la espina de la escépula, y la apdfisis coracoides con forma de pico.

El acromidn se conecta a la clavicula por su parte lateral en la articulacién acromioclavicular.

La apdfisis coracoides apunta por encima de la parte superior del hombro y se ancla en algunos de los musculos
del brazo. Justo en la parte medial de la apdfisis coracoides se encuentra la gran escotadura supraescapular, que
actlia como una pasarela de nervios.

La escdpula no se une directamente al esqueleto axial, sino que se sujeta ligeramente en su lugar mediante los
musculos del tronco.

La cintura escapular es muy ligera y permite un increible 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 articulacion esternoclavicular.

2. La ligera unién de la escdpula permite que se deslice hacia adelante y hacia atras frente al tdrax a medida que
actuan los musculos.

3. La cavidad glenoide es poco profunda y la articulacién del hombro estd 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 estad formada por 30 huesos separados (Figuras 5.22 y 5.23).
Estos forman los cimientos del brazo, del antebrazo y de la mano.

Extremidades superiores. Tienen que:

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

Brazo

El brazo estd formado por un solo hueso, el hiimero, que es un tipico hueso largo (véanse las Figuras 5.22ay b).
En su extremo proximal hay una cabeza redonda que encaja en la cabeza glenoide superficial de la escapula. En la
parte inmediatamente inferior de la cabeza, hay un pequefio estrangulamiento denominado cuello anatémico.

En la parte anterolateral de la cabeza, hay dos proyecciones dseas separadas por el surco intertubercular (los
tubérculos mayor y menor, que son puntos de unién de los musculos). Justo en la parte distal de los tubérculos se
encuentra el cuello quirargico, denominado asi porque es la parte del humero que se fractura con mayor
frecuencia. En el punto medio del eje, hay una zona rugosa denominada tuberosidad deltoidea, donde se une el
musculo 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
hdamero se encuentran la tréclea medial, que tiene un aspecto algo similar al de una bobina, y el céndilo lateral
con forma de pelota. Estas dos apdfisis se articulan con los huesos del antebrazo. Encima de la parte anterior de la
tréclea hay una depresion, la fosa coronoidea; en la superficie posterior se encuentra la fosa del olécranon. Estas
dos depresiones, flanqueadas por los epicondilos medial y lateral, permiten que las correspondientes ap&fisis del
cubito se muevan libremente cuando se dobla o extiende el codo.
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Antebrazo

El esqueleto del antebrazo esta formado por dos huesos: el radio y el cubito (véase la Figura 5.22c). Cuando el
cuerpo se encuentra en la posicién anatémica, 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 atras, el extremo
distal del radio cruza hasta la parte medial del cubito. En las partes proximal y distal, el radio y el cubito se
articulan en pequefias articulaciones radiocubitales, y los dos huesos se conectan en toda su extensidon mediante
la flexible membrana interdsea.

Tanto el clbito como el radio poseen una apéfisis estiloide en su extremo distal.

La cabeza con forma de disco del radio también forma una articulacién con el céndilo del hiumero. Justo debajo de
la cabeza se encuentra la tuberosidad radial, donde se une el tendén del biceps.

Cuando el miembro superior se encuentra en posicion anatémica, el cubito es el hueso medial (en la cara del
dedo mefiique) del antebrazo. En su extremo proximal se encuentran la apofisis coronoidea anterior y la apdfisis
del olécranon posterior, que estan separadas por la escotadura troclear. Estas dos apdfisis juntas sujetan la
tréclea del hiumero en una articulacion como unos alicates.
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gt troclear

Tubérculo — | 8 "4 / — Apofisis del
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intertubercular Cuello ——— (\;
‘ | ey
Tuberosidad —— fkr(tjiula;::t-nl
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F1G URADS5.2 2 Huesos del brazo y antebrazo derechos. (a) Vista anterior del himero. (b) Vista posterior del
humero. (c) Vista anterior de los huesos del antebrazo: el radio y el cubito.
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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, mds cominmente, la muieca.

Los carpianos estdn unidos por ligamentos que limitan los movimientos entre si. (En caso de que necesites
aprender sus nombres, cada hueso carpiano aparece identificado en la Figura 5.23.)

La palma de la mano esta formada por los metacarpianos.

Las falanges son los huesos de los dedos. Los metacarpianos estdn numerados del 1 al 5 desde la cara del pulgar
de la mano hacia el dedo mefique.

Cuando se aprieta el pufio, 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 sélo hay dos (proximal
y distal).
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D |
Proximal -+ P

()
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>

Metacarpianos 5 .
(palma)

_( - 5

"\ sanchoso — \ Trapecio
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(mufieca) |Piramida ' Csca'o de

- }—Jup 0

Sewlu"ar
Cubito _ grande
—Tacn_ del carpo
FI1G URAS5.2 3 Vista anterior de los huesos de la mano derecha

Huesos de la cintura pélvica
Tiene que:

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

La cintura pélvica esta formada por dos huesos coxales (o coxas 6seas) que suelen denominarse huesos de la
cadera.

Junto con el sacro y el coxis, los huesos de la cadera forman la pelvis ésea (Figura 5.24). Ten en cuenta que los
términos cintura pélvica y pelvis ésea tienen significados ligeramente distintos (cintura pélvica = dos huesos
coxales; pelvis 6sea = dos huesos coxales, el sacro y el coxis).

Los huesos de la cintura pélvica son grandes y pesados, y estan firmemente unidos al esqueleto axial. Las cuencas,
donde se apoyan los huesos del muslo, son profundos y estdn fuertemente reforzados por los ligamentos que
unen firmemente los miembros a la cintura.

Soportar el peso es la funcidon mas importante de esta cintura, porque el peso total del cuerpo superior descansa
en la pelvis 6sea. Los érganos reproductores, la vejiga de la orina y parte del intestino grueso se alojan en la pelvis
6sea y estan protegidos por ésta.

Cada hueso de la cadera esta formado por la fusion de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis.

El ilion, el isquion y el pubis se fusionan en la profunda cuenca denominada acetabulo, que significa “vaso de
vinagre”. En el acetdbulo se apoya la cabeza del hueso del muslo.
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El ilion, que se conecta en su parte posterior al sacro en la articulacion sacroiliaca, 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 ilia. El borde
superior de un ala (cresta iliaca) es una importante marca anatdmica que siempre tienen en cuenta las personas
gue administran inyecciones intramusculares.

El isquion es el “hueso de sentarse”, denominado asi porque forma la mayor parte inferior del hueso coxal. La
tuberosidad isquiatica es una zona rugosa donde descansa el peso corporal al sentarnos.

La espina isquiatica, superior a la tuberosidad, es otra marca anatémica importante, especialmente en las
mujeres embarazadas, porque ensancha la salida de la pelvis que atraviesa el bebé durante el nacimiento. Otra
caracteristica estructural importante del isquion es la escotadura ciatica mayor, que permite el paso de los vasos
sanguineos y el nervio ciatico desde la pelvis por su parte posterior en el muslo.

El pubis (o hueso pubico) es |la parte mas anterior de un hueso coxal. La fusién 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 sanguineos y los nervios a la parte anterior del muslo.

Los huesos pubicos de cada hueso de la cadera se funden en su parte anterior para formar una articulacién
cartilaginosa, la sinfisis pubica, de cartilago fibroso o fibrocartilago.
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F1G URAS5.24 Pelvis 6sea. (a) Pelvis de hombre articulada. (b) Hueso coxal derecho, que muestra el punto de fusion del ilion, el isquion y el hueso pubico.
(c) Comparacion de la pelvis del hombre (arriba) con la de la mujer (abajo).

Desde luego, las estructuras pélvicas individuales varian, pero hay diferencias bastante patentes entre la pelvis de un varén y la de una mujer. Observa la
Figura 5.24c y fijate en las siguientes caracteristicas diferenciadoras entre la pelvis del hombre y de la mujer:

* La entrada de la mujer es mayor y mas circular.

e La pelvis femenina en su totalidad es mas superficial, y los huesos son mas ligeros y mas finos.

* El sacro femenino es mas corto y estd menos curvado.

e Las espinas isquidticas de la mujer son mds cortas y se encuentran mds separadas; por tanto, la salida es mayor.

e El arco pubico femenino es mas redondo porque el dngulo del arco pubico es mayor.
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Huesos de los miembros inferiores Tienen que:

e Realizar movimientos de locomocién principales: marcha, carrera
e Permitir otros movimientos
e Unirse a los musculos mas potentes del cuerpo

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

Muslo

El fémur (o hueso del muslo) es el Unico hueso del muslo (Figuras 5.25a y b). Se trata del hueso mas fuerte y
pesado del cuerpo. Su extremo proximal tiene una cabeza con forma de pelota, un cuello y unos trocanteres
mayor y menor (separados en su parte anterior por la linea intertrocantérica y en su parte posterior por la cresta
intertrocantérica). Estas marcas y la tuberosidad gltitea, ubicada en el eje, sirven de puntos de unidn del
musculo.

Sin embargo, el cuello del fémur es una parte comun 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 mas notable en las mujeres, porque la pelvis femenina es mds ancha que la del
varoén. En la parte distal del fémur se encuentran los condilos lateral y medial, que se articulan con la tibia por
debajo. En su parte posterior, estos condilos estan separados por la profunda fosa intercondilar. En la parte
posterior del fémur distal se encuentra la suave superficie rotuliana, que forma una articulacién con la rétula.
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FI1GURADS5.25Huesos 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 interdsea, 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 mdas medial. En el extremo proximal, los condilos medial y lateral
(separados por la eminencia intercondilar) se articulan con el extremo distal del fémur para formar la articulacién
de la rodilla. El ligamento rotuliano (rétula) se une a la tuberosidad tibial, una zona rugosa de la superficie tibial
anterior. En su parte distal, una apdfisis lamada maléolo medial forma la protuberancia interna del tobillo. La
superficie anterior de la tibia es un puente afilado, el borde anterior, que estd desprotegido de musculos y es facil
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 formacidn de la articulacion 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 actlia como una palanca que permite impulsar el cuerpo hacia adelante al caminar o correr.

El tarso, que forma la mitad posterior del pie, estd formado por siete huesos tarsianos (Figura 5.26). El peso
corporal lo soportan en su mayor parte los dos
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FIGURADJ5 .26 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 mds huesos préximos se unen
entre si. Estan constituidas por varios elementos que le proporcionan estabilidad a esa unién. Al mismo tiempo,
cumplen la funcidn 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 locomocién y el crecimiento.

Los elementos no éseos de las articulaciones (no todas) son el cartilago articular, los ligamentos, la
capsula articular, la membrana sinovial y los meniscos.

El cartilago articular es la delgada capa de cartilago que recubre los extremos 6seos en contacto y conforma una
superficie lisa que disminuye la friccidn. El cartilago es de tipo hialino.

Los ligamentos son bandas o capsulas de tejido conectivo. Estan formados por fibras elasticas y de coldgeno
blanco, que se insertan cerca de las articulaciones en todos o en algunos de los huesos que las componen. Su
funcidn es dar firmeza a la unidn 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 capsula articular esta formada por tejido conectivo y envuelve la articulacidn, insertdndose a lo largo del borde
de las superficies dseas que la forman. Se encuentra en las articulaciones que reciben grandes tensiones, como la
del hombro.

La membrana sinovial es una especie de cdpsula que recubre la superficie interna de la cavidad articular. Esta
formada por tejido conectivo, en una gran proporcion, de fibras blancas colagenas.

Su aspecto es liso y brillante, debido a que segrega un liquido incoloro y viscoso —el liquido sinovial— cuya
funcidén es lubricar y nutrirlos cartilagos articulares.

Los meniscos o discos articulares, ubicados en la rodilla, son placas de tejido fibroso en forma de cuiia, 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 presidn que ocasionan los movimientos

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

La clasificacion funcional se centra en la cantidad de movimiento que permiten las articulaciones. Segun esto,
hay sinartrosis (o articulaciones rigidas); anfiartrosis (o articulaciones ligeramente mdéviles) y diartrosis (o
articulaciones totalmente moviles). Articulaciones fijas Articulacién

Sinartrosis semimovil

i

Articulacion movil

; : R f‘_/«',,A \ /
\ = (= o) \ {
A AT - TP
Craneo Huesos del craneo Vértebras Fémur  Pelvis

Articulaciones inmoviles o sinartrosis
Son propias de los huesos de la cara y el craneo (excepto el maxilar inferior), ya que su funciéon es unir mas que
dar movilidad. También se las conoce como suturas. Se subdividen en cuatro clases.
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Articulaciones semimaviles o anfiartrosis

Son propias de la columna vertebral; sdlo 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 si misma es casi nulo, en conjunto (la columna
vertebral) presenta gran movilidad.

Articulaciones moviles 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 articulacidn estdn unidos por ligamentos que evitan la dislocacion.
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-—Capsula
articular

ts;} : t\-. !

Cubito Radio

— Pubis

L Fibrocartilzgo

FIGURADJ5 .2 8Tipos 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 craneo).

(b) Sindesmosis (tejido conectivo fibroso que conecta las terminaciones distales de la tibia y el peroné). (c)
Sincondrosis (articulacion entre el cartilago costal de la primera costilla y el esternén). (d) Sinfisis (discos
intervertebrales de fibrocartilago que conectan las vértebras adyacentes). (e) Sinfisis (sinfisis pubica
fibrocartilaginosa que conecta los huesos pubicos por su parte anterior). (f) Articulacién sinovial (articulacion
multiaxial del hombro). (g) Articulacién sinovial (articulacién 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 dseas de la articulacién estén separadas por tejido fibroso, por cartilago o por una cavidad
articular. Por regla general, las articulaciones fibrosas son inmoviles, y las articulaciones sinoviales pueden
moverse libremente. Aunque las articulaciones cartilaginosas poseen ejemplos inméviles y ligeramente mdviles,
la mayoria son anfiartrosis.

Puesto que la clasificacidon estructural es mas clara, aqui nos centraremos en ese esquema de clasificacion. Los
tipos de articulacion aparecen en la Figura 5.28
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a/ En las articulaciones fibrosas, los huesos estan unidos por tejido fibroso. Los mejores ejemplos de este
tipo de articulacién son las suturas del craneo (Figura 5.28a).
En las suturas, los bordes irregulares de los huesos se interbloquean y estan firmemente unidos por fibras de
tejido conectivo, lo que no permite practicamente ningin movimiento.

b/ En las articulaciones cartilaginosas, las terminaciones dseas estan unidas por cartilagos. Algunos
ejemplos de este tipo de articulacion que son ligeramente moviles (anfiartrosis) son la sinfisis pubica de la pelvis
(Figura 5.28e) y las articulaciones intervertebrales de la columna vertebral (Figura 5.28d), donde las superficies
Oseas articulares estan unidas mediante almohadillas (discos) de fibrocartilago. Las placas epifisarias de cartilago
de hialina de los huesos largos en crecimiento y las articulaciones cartilaginosas entre las primeras costillas y el
esterndn son articulaciones cartilaginosas inmaviles (sinartrosis) (Figura 5.28c).

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

Tipos de articulaciones sinoviales segtin la forma

Las formas de las superficies dseas articulares determinan los movimientos de una articulacién. Segun ellas,
nuestras articulaciones sinoviales pueden clasificarse en articulaciones planas, en bisagra, en pivote, condiloideas,
en silla de montary enartrdsicas (Figura 5.30).

¢ En una articulacion plana (Figura 5.30a), las superficies articulares son esencialmente planas y sélo permiten
movimientos de corrimiento o deslizamiento.

Los movimientos de las articulaciones planas no son axiales; es decir, que el deslizamiento no implica rotacion en
torno a ningun eje. Las articulaciones intercarpianas de la mufieca son los mejores ejemplos de articulaciones
planas.

¢ En una articulacién en bisagra (Figura 5.30b), la terminacién cilindrica de un hueso se ajusta a una superficie
con forma de depresién de otro hueso.

Los movimientos angulares sélo se permiten en un plano, como una bisagra mecdnica. Algunos ejemplos son la
articulacién 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”); sélo permiten movimientos en torno a un eje, como indica la flecha magenta
de la Figura 5.30b.

¢ En una articulacién en pivote (Figura 5.30c), la terminacidon redondeada de un hueso se ajusta a un manguito o
anillo dseo (y posiblemente a los ligamentos).

Puesto que el hueso sdlo puede girar en torno a su eje largo, las articulaciones en pivote también son uniaxiales
(véase la flecha de la Figura 5.30c). La articulacion radiocubital proximal y la articulacidn entre el atlas y el
odontoides del axis son algunos ejemplos.

¢ En una articulacién 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 atras, pero
el hueso no puede girar en torno a su eje largo. El movimiento se produce en torno a dos ejes, de ahi que estas
articulaciones sean biaxiales (bi = dos), como en las articulaciones de los nudillos (metacarpofalangicas).

¢ En las articulaciones en silla de montar, cada superficie articular tiene un drea cdncava y otra convexa, como
una silla de montar (Figura 5.30e). Estas articulaciones biaxiales permiten practicamente 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 articulacion enartrésica (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-tacién (véanse las
tres flechas de la Figura 5.30f) y son las articulaciones sinoviales que permiten mas 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 capitulo.

(a) Articulacion plana
Cubito

Metacarpiano #1

Cabeza
del humero

kool aile. Tcoeue

de montar

(f) Articulacion enartrosica
FI1G URAS5 .30 Tipos de articulaciones sinoviales. (a) Articulacién plana (articulaciones intercarpianas e

intertarsianas). (b) Articulacion en bisagra (articulaciones del codo e interfalangicas). (c) Articulacidn en pivote
(articulacion proximal entre el radio y el cubito). (d) Articulacién condiloidea (nudillos). (e) Articulaciéon en silla de
montar (articulacidon carpometacarpiana del pulgar). (f) Articulacidn enartrésica (articulaciones del hombro y la
cadera).

1.3 LOS MUSCULOS

Los musculos son drganos encargados de producir movimiento por contraccion
Sus funciones son multiples:

Producir movimientos del cuerpo moviendo articulaciones

Dar estabilidad articular. )
Mantenimiento de la postura.

Aporte de calor corporal

Proteccion y resistencia

Estimulante de los vasos linfaticos y sanguineos.

O 0O 0O O O O

El musculo es el drgano de mayor adaptabilidad. Se modifica mds que ningln otro érgano tanto su contenido
como su forma.
Los musculos voluntarios que permiten el movimiento del esqueleto son los denominados musculos esqueléticos.

Tenemos mas de 700 musculos esqueléticos por lo que se trataran los mas relevantes:
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Musculos de la Cabeza

Se encargan de la apertura y cierre de boca y ojos, movimientos oculares, expresion facial (muy importante como
medio de comunicacién no verbal, varios musculos contribuyen a ella. Algunos especificos y otros al servicio de
otras funciones), tratamiento del alimento y fonacidn.

Musculos oculares
Movimiento del ojo en la drbita. Apertura y cierre de parpados

Musculos de la boca
Apertura y cierre. Movimientos de la lengua

Musculos faciales

Frontal - Cubre el hueso frontal. Este musculo nos permite elevar las cejas, como cuando hacemos un gesto de
sorpresa, y arrugar la frente.

Occipital — Cubre la parte posterior del craneo.

Orbicular de los ojos - Nos permite cerrar los ojos, entornarlos, parpadear y hacer guifios.

Orbicular de la boca - Es el musculo circular de los labios. Debido a que cierra la boca y hace sobresalir los labios,
a menudo se le llama el “musculo del beso”.

Buccinador- Aplana la mejilla (como cuando se silba o se toca la trompeta). Asimismo, puede incluirse dentro de
los musculos de la masticacidn porque comprime la mejilla para sujetar la comida entre los dientes mientras
masticamos.

Zigomdtico - A menudo se le conoce como e
hacia arriba.

Ill

musculo de la sonrisa” porque tira de las comisuras de los labios

Musculos de la masticacion : Movimientos de la mandibula

Masetero - Dado que se extiende desde la apdfisis zigomatica del hueso temporal hasta la mandibula, el
masetero cubre el angulo de la mandibula inferior. Este musculo cierra la mandibula al tirar de ella hacia arriba.
Temporal - Es un musculo con forma de abanico que reviste el hueso temporal. Se inserta en la mandibula y actta
como un musculo sinérgico del masetero al cerrar la mandibula.

Musculos del Cuello: Movimientos de la cabeza y aparato fonador

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

Aponeurosis
craneal

Frontal
Temporal

Orbicular ) )
de los ojos : = Occipital

Zigomatico

Buccinador
Masetero

Orbicular

Esternocleidomastoideo
de la boca

— Trapecio
Platisma

FIGURAG®G .15 Musculos superficiales de la caray el cuello.
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Musculos del tronco:  Musculos anteriores (Figura 6.16)

Pectoral mayor es un musculo grande con forma de abanico que cubre la parte superior del pecho. Tiene su
origen en el esterndn, la cintura escapulary las primeras seis costillas. Este musculo forma la pared anterior de la
axila y tiene un movimiento de aduccidn y flexién del brazo.

Musculos intercostales son musculos profundos que se encuentran entre las costillas (aunque no se muestran en
la Figura 6.16, que muestra Unicamente los musculos superficiales, se muestran en la Figura 6.21).

Los intercostales externos resultan importantes para la respiracion, puesto que ayudan a elevar la caja tordcica
cuando inspiramos.

Los intercostales internos, que se encuentran mas profundos que los externos, descienden la caja toracica, lo cual
nos ayuda a expulsar el aire de los pulmones al espirar.

Musculos de la cintura abdominal Los musculos 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 musculo o pareja de
musculos van en direcciones diferentes. Asi como el contrachapado resulta excepcionalmente fuerte para su
grosor, los musculos abdominales conforman una pared muscular apropiada para la labor de contencién y
proteccion de las visceras.

-Recto abdominal. La pareja de musculos con forma de tira son los musculos mas superficiales del abdomen. Se
extienden del pubis al térax. Su principal funcidn es flexionar la columna vertebral. Asimismo, comprimen los
contenidos abdominales durante la defecacion y el parto, y participan a la hora de respirar forzosamente.
-Oblicuo externo. Los musculos externos oblicuos son una pareja de musculos superficiales que componen las
paredes laterales del abdomen. Sus fibras se extienden hacia abajo y por el medio de las ultimas 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 musculos internos oblicuos son una pareja de musculos situados debajo de los externos
oblicuos. Sus fibras estan colocadas formando angulos rectos con respecto a las de los oblicuos externos. Surgen
de la cresta iliaca y se insertan en las tres ultimas costillas. Desempefian las mismas funciones que los oblicuos
externos.

-Transverso del abdomen. El transverso del abdomen es el musculo mas 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 iliaca, y se
inserta en el pubis. Comprime los contenidos abdominales.

Clavicula

Deltoides Pectoral
.‘ mayor
Esternon
Pectoral
s : Recto :
abdominal

Transverso

abdominal
Oblicuo

’ _ interno

/ ‘ - Oblicuo

‘ externo

Biceps
del brazo

Braquial

Aponeurosis

Braquiorradial

(a) (b)

FI1GURAG.16 Miusculos del tronco anterior, los hombros y el brazo. (a) Musculos que cruzan la articulacion
de los hombros, provocando asi los movimientos del brazo. (b) Musculos de la pared abdominal. Se han quitado
partes de los musculos superficiales de la parte derecha del abdomen para mostrar los musculos mas profundos.
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Cara
* Frontal

Cara

* Temporal 4% :

* Masetero

» Orbicular de los ojos

» Zigomatico

* Orbicular de la boca
Cuello

* Platisma
» Esternocleidomastoideo

Toérax
 Pectoral menor

Hombro
e Trapecio

 Deltoides

* Pectoral mayor

Brazo - » Serrato antenor

« Triceps del brazo

* Biceps del brazo * Intercostales

* Braquial Abdomen
» Recto abdominal
Antebrazo  Oblicuo externo

* Braquiorradial

» Oblicuo interno
 Flexor de los carpos

del radio * Transverso abdominal
Pelvis/musio /
* lliopsoas ‘.\. ‘
J \\
’ ‘Muslo
* Sartorio
* Masculo aductor
Muslo (cuadriceps) ® Gracilis

* Recto femoral
» Vasto lateral
* Vasto medial

Piema
» Fibular largo
Pierna

» Extensor largo de los dedos — .
 Gastrotecmnio

« Tibial antenior
* Soleo

FIGURA®6.21 Los musculos superficiales mayores de la superficie anterior del cuerpo.

- Musculos posteriores (Figura 6.17)

Trapecio son los musculos mas superficiales del cuello y el tronco superior. Cuando se ven juntos, forman una
masa muscular con forma de diamante o cometa. Los musculos trapecios extienden la cabeza (por tanto son
antagonistas del esternocleidomastoideo). También pueden elevar, bajar, aducir y estabilizar la escapula.

Dorsal ancho Los dorsales anchos son dos musculos largos y planos que cubren la baja espalda, extiendeny
aducen el humero.

Se trata de unos musculos muy importantes cuando hay que hacer un movimiento potente con el brazo, como al
nadar o dar un puinetazo.

Erector de la espina El grupo de erectores de la espina dorsal conforman los musculos principales de la extensidn
de la espalda. Estos musculos emparejados son musculos profundos de la espalda; se muestran en la Figura 6.17b.
Estos musculos no sélo actiian 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 dafio en las estructuras de la espalda, estos musculos presentan espasmos, origen tipico del
dolor de la zona lumbar.

Cuadrado lumbar Los carnosos cuadrados lumbares forman parte de la pared abdominal posterior. Si actian por
separado, cada musculo de la pareja flexiona la espina dorsal de forma lateral. Si actian a la vez, extienden la
espina dorsal (Figura 6.17b).

Deltoides Los deltoides son musculos carnosos con forma de tridangulo que dan una forma redondeada a los
hombros (véase la Figura 6.17a).
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Hueso occipital

Esternocleidomastoidec
Trapecio
Deltoides _..

Espina de la escépula
Deltotdes (corte)

Ca e, e ———
-

P dm el

N\

‘.—-‘.“‘ =

-
-

D e -

& O O WV Vs

Erectores de la
espina dorsal

del brazo o lliocostal
e Dorsal largo
e Espinal
/
Humero
QOlécranon
del cubito
(en el intenor
(a) del tendén) (b)

FIGURAG6.17 Musculos posteriores de cuello, tronco y brazo. (a) Musculos superficiales. (b) Los musculos
erectores de la espina dorsal (dorsal largo, iliocostal y espinal), musculos profundos de la espalda.

- Miembro Superior
Cintura escapular
e Pectoral mayor - flexidén, aduccion y rotacidn del brazo
e Dorsal ancho - extensién, aduccidn y rotacion interna del brazo

e Trapecio - eleva y rota clavicula. Rota la cabeza
e Serrato - Rota la escépula

Brazo
e Deltoides - abduccion, flexidon extensidon y rotacion interna y externa del brazo
e Biceps braquial - flexiona y supina el antebrazo
e Triceps braquial - extiende el antebrazo
e Pronadores - Pronan el antebrazo
Mano y dedos

e Extensores de los dedos
e Flexores de los dedos

- Miembro inferior

Cintura pelviana

e |liaco
e Psoas
e Gluteos

27



Espinailiaca
superior posterior

Zona segura
del gluteo medio

Gluteo mayor

Aductor mayor
Nervio ciatico

Tracto iliotibial

Biceps femoral (b)
Semitendinoso Grupo de masculos isquictibiales

Semimembranoso

Gastrocnemio
(a)

FI1GURA®6.19 Mdusculos pélvicos, de la cadera y del muslo de la parte derecha del cuerpo.

(a) Vista posterior de los musculos de la cadera y el muslo. (b) Diagrama que muestra las estructuras profundas de

la regidn del gluteo y el lugar adecuado para administrar inyecciones en el musculo gliteo medio.

Pierna

e Abductores
e Cuadriceps femoral - Extensién de la pierna. Musculo mas potente del cuerpo

o Recto anterior

o Vasto lateral

o Vasto medial

o Vasto intermedio
e Biceps femoral

@— 12.% vértebra

3 toracica

‘

. Cresta iliaca —
e Sartorio . V.
e Gemelos. Gastrocnemio ‘°ps°"s‘|:"laco 53 vértebra

lumbar

Espina iliaca
superior anterior

Ligamento
y inguinal
Sartorio

Musculos

Recto femoral aductores

Sartorio
Vasto lateral

Vasto
lateral

Cuéadriceps

Vasto medial

‘j— Rétula

Ligamento
rotular

F1G URAG6 .19 (continuacion) (c) Vista anterior de los m{3culos de la cadera y el muslo. (d) Diagrama que
muestra el lugar adecuado para administrar inyecciones en el muslo lateral (misculo vasto lateral).
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Pie - Musculos que provocan el movimiento en el tobillo y el pie (Figura 6.20)
Tibial anterior es un musculo superficial de la pierna anterior. Interviene en la flexidon dorsal y la inversidn el pie.

Extensor largo de los dedos se trata de un musculo principal de la extension de los dedos y un flexor dorsal del
pie.

Musculos fibulares Los tres musculos fibulares (fabular largo, fibular corto y peroneo anterior) se encuentran en
la parte lateral de la pierna. El grupo en su conjunto realiza la flexién plantar y la eversion del pie.

Gastrocnemio se trata de un musculo principal para la flexién plantar del pie; por este motivo, se denomina a
menudo “musculo del bailarin”. Si se corta su tendén de insercidn, resulta muy dificil caminar.

Sdleo es un fuerte flexor plantar del pie.

Fibular largo Gastrocnemio

Tibia
— Sdleo

Fibular corto =
Tibial anterior

Extensor largo
de los dedos

Peroneo anterior .
Soleg —M8 —— B

Tendén calcaneo
(de Aquiles)

Maléolo medial

(a) (b)

/

Maléolo
lateral

F1G URAG®G .20 Los musculos superficiales de la pierna derecha. a) Vista anterior. (b) Vista posterior.

Recuerda que la mayor parte de los musculos superficiales que hemos descrito antes se muestran en las vistas
anteriores y posteriores del cuerpo en su conjunto en las Figuras 6.21y 6.22.
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* Serrato anterior
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* Recto abdominal
* Oblicuo externo
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F1GURA®6.21 Los musculos superficiales mayores de la superficie anterior del cuerpo.
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* Triceps del brazo
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FIGURA®6 .22 Los musculos superficiales
mayores de la superficie posterior del cuerpo.



2. ANALIS 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 mecdnicas que podemos realizar, los ejes con referencia a movilizaciones y
los planos en cuanto a simetrias.

2.1 PLANOS CORPORALES ~ \‘“\7 (; g
\ h A [E,
Plano Sagital: divide el cuerpo en dos mitades, derecha e izquierda ,;E' ‘\", ) 3\\44
Plano frontal: divide el cuerpo en dos mitades, anterior y posterior ! “‘/«‘ ) x [\ 3 ‘
Plano transversal: divide el cuerpo en dos mitades, superior e inferior VA [ \ \ {‘U \ | J‘U‘
\ | \ “ \ \
) | |
2.2 EJES CORPORALES ER “‘ /) V11
&7, — 1l JV |

Eje antero-posterior: los movimientos de este eje son la aduccién y la abduccién

{, ——— i-—‘-_
K ) Eje vertical o longitudinal: |os
/ movimientos de este eje son de giro

abduccion aduccion

POSICION 1 POSICION 2

EJE LONGITUDINAL PLANOS EJES MOVIMIENTOS

Prawno FRONTAL | PLano

/ ANTERO-POSTERIOR,

Rotacion: giro alrededor del eje longitudinal.
Supinacion: rotacion externa referida al brazo.
Pronacion: rotacion interna referida al brazo.

Transversal | Longitudinal

Pravo

¥ TRANSVERSAL T Abduccion: cuando la trayectoria se aleja de la
linea media o del plano sagital central del
Frontal Antero- cuerpo. (separacion)
; O Aduccion: accion contraria a la anterior
EE E e ToANSVERSAL posterior : B
ANTERO-POSTERIOR] (aproximacion)

| Flexion: cuando dos segmentos 0seos
Antero- Transversal adyacentes se aproximan.

posterior C  Extension: accion contraria a la flexion.

Para el analisis 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 linea 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 dngulo 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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1. Plano sagital/anteroposterior 5. Eje sagital/anteroposterior
2. Plano transversal/horizontal 6. Eje tranversal/horizontal.

3. Plano frontal [ 7. Eje longitudinal/vertical. 3

Conviene sefialar 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. KAPANDIJI, 1982. Determina los
diferentes movimientos que pueden darse a nivel articular, asi:

- 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 ROTACION o movimientos giratorio: hacia dentro, rotacién interna o pronacién y hacia fuera,
rotacién externa o supinacion.

- 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 FLEXION: cuando dos segmentos que poseen una articulacién
comun, aproximan sus extremos distales, reduciendo el dngulo articular. Y de EXTENSION. Cuando se produce el
movimiento contrario al anterior, es decir, los extremos se sitdan en prolongacion.

- Por ultimo, a través del EJE ANTEROPOSTERIOR, que atraviesa el cuerpo de delante hacia atras, se producen
movimientos en el PLANO FRONTAL que divide al cuerpo en dos mitades: delante y detrds. En este plano se
producen los movimientos de ABDUCCION o separacién de un segmento de la linea media del cuerpo. Y de
ADUCCION o aproximacién de un segmento a la linea media del cuerpo.

- MOVIMIENTOS EN VARIOS PALNOS Y EJES: Se trata, a diferencia de los 3 anteriores, de movimientos no puros.
Distinguimos; CIRCUNDUCCION, que tiene lugar cuando el extremo de un segmento describe un movimiento
adaptando como punto de apoyo otro extremo; y OSCILACION, es un movimiento pendular o de balanceo
realizado en varios planos.
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3. LA MECANICA Y LA CINETICA. ANALISIS BIOMECANICO BASICO EN LAS TECNICAS DE
EXPRESION. METODOLOGIA, PROCEDIMIENTO Y HERRAMIENTAS PARA EL ESTUDIO DE
LA TECNICA.

Antes de iniciar el estudio del movimiento del cuerpo humano desde el punto de vista mecanico, es decir, como
un sistema de palancas es necesario introducir algunos de los conceptos clave.

MECANICA
Parte de la fisica que trata del estudio del movimiento de los cuerpos. Y por tanto también estudia el movimiento
del cuerpo humano se divide en dos partes.

- Cinematica: se ocupa de la descripcion del movimiento sin tener en cuenta sus causas (caida de un
objeto): Define magnitudes basicas del movimiento: aceleracién, velocidad, posicion y tiempo, asi como
las relaciones entre ellas.

- Dinamica: Intenta describir las causas del movimiento

BIOMECANICA
Ciencia que se encarga de estudiar el movimiento humano desde el punto de vista de la fisica.
Biomecanica Deportiva: ramificacién que estudia el caso concreto de los movimientos en el deporte

MECANICA DEL APARATO LOCOMOTOR

Asi como un automavil transforma la Energia quimica de la gasolina en energia mecanica y por tanto en
movimiento, el cuerpo humano también transforma la E Quimica de los alimentos en movimiento, esta es la
funcién del aparato locomotor que puede ser estudiado como una maquina y sus elementos como elementos
mecanicos.

ELEMENTOS ANATOMICOS ELEMENTOS MECANICOS
HUEsos |- - | PALANCAS
ARTICULACIONES | -=mmmm- - | JUNTAS

MUSCULOS | =mmemee- - | MOTORES

TENDONES |- - | CABLES

LIGAMENTOS | e - | REFUERZOS Y CIERRES

HUESOS: Actiian como Palancas. Es la maquina mas sencilla, una barra rigida, con un punto de apoyo y dos
fuerzas que actuan sobre la misma.

P
F ‘
A

ARTICULACIONES: Sirven de punto de unidn entre las piezas dseas y permiten el movimiento entre ellas,
actuando como bisagras.
‘_Lrl )

IS
-
RESISTENCIA

TENDONES:

Estructura alargada, fuerte y poco elastica, actian como cables que
transportan la fuerza generada por el motor ( MUSCULO)

hasta el punto donde se necesita.

AR MoToR
N
i
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EJ: la forma en que sube un coche en la plataforma de una grua
Ej. Motor = gemelos- soleo
Tenddn = de Aquiles, se traslada la fuerza hasta la insercidén del tenddn con el calcaneo.

LIGAMENTOS: Su estructura citologia e histoldgica es similar a la de los tendones, se sitian entre dos huesos
contiguos evitando que estos se separen y permitiendo al mismo tiempo el movimiento de la articulacién. Actuan
como lo hacen en las maquinas 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 ANATOMICO — MECANICOS FUNCIONAN CONJUNTAMENTE PARA OBTENER EL
MOVIMIENTO

El andlisis mecdnico 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 articulacién actia como
una palanca. Estas presentan un punto de apoyo, brazo de potencia (donde se aplica la fuerza producida por la
contraccion muscular) y un brazo de resistencia (dénde se sitla la resultante de las fuerzas de resistencia a
superar). (Se tratara en detalle mas adelante)

Para el analisis 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 FUNCION QUE
DESEMPENAN. EL MECANISMO DE CONTRACCION MUSCULAR.

ESTRUCTURA DE LOS COMPONENTES DEL APARATO LOCOMOTOR

4.1 HUESOS

FUNCION DE LOS HUESOS

Funciones mecanicas

e Proteccién
Forman cavidades que protegen a los érganos vitales de posibles traumatismos.
Por ejemplo, el craneo, caja tordcica
e Sostén
Forman un cuadro rigido, que se encarga del sostén de los 6rganos y tejidos blandos.
e Movimiento
Las articulaciones méviles o semimaviles junto con los musculos que se fijan a los huesos a través
de los tendones permiten el movimiento del organismo.
e Transduccién de sonido:

Los huesos son importantes en el aspecto mecdnico de la audicién que se produce en el oido
medio.

Funciones metabdlicas

e Almacenamiento de minerales sobre todo de calcio y fésforo.

e Almacenamiento de energia: La médula dsea amarilla actia como reservorio de acidos grasos

e Regulacién del pH

e Desintoxicacion: Los huesos pueden almacenar metales pesados y otros elementos externos y
luego liberados lentamente para su excrecion.

Funciones sintéticas

e Hematopoyesis: La médula dsea roja, que se encuentra en el tejido esponjoso de los huesos
largos se encarga de la formacién de las células sanguineas.

El esqueleto adulto consta de 206 huesos. Existen dos tipos basicos de tejido dseo (o huesos):

El hueso compacto es denso y tiene un aspecto mas suave y homogéneo.
El hueso esponjoso consta de pequefias partes de hueso con forma de alfiler y muchos espacios abiertos.

Los huesos tienen muchas formas y tamafios (Figura 1). Por ejemplo, un diminuto hueso pisiforme de la mufieca
tiene el tamafio y la forma de un guisante, mientras que el fémur (o hueso del muslo) tiene una longitud de algo
mas 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 segun
su forma: largo, corto, plano e irregular (véase la Figura 1).
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F1G URAS5 .1 Clasificacion de los huesos segtin su forma.

Como su nombre sugiere, los huesos largos suelen ser mds largos que anchos. Por regla general, poseen un eje
con una cabeza en cada extremo. La mayoria de los huesos largos son compactos. Todos los huesos de los
miembros, excepto la rotula (hueso de la rodilla) y los huesos de la mufieca y el tobillo, son huesos largos.

Los huesos cortos suelen tener forma de cubo e incluyen fundamentalmente huesos esponjosos. Los huesos de la
mufieca y el tobillo son huesos cortos. Los huesos sesamoideos, que se forman en los tendones, son un tipo
especial de hueso corto. El ejemplo mas conocido es la rétula.

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 craneo, las costillas y el
esternon (hueso del pecho) son huesos planos.

Los huesos que no se ajustan a ninguna de las categorias 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. ANATOMIA GENERAL

La estructura general de los huesos largos aparece en la Figura 5.2. La didfisis conforma la mayor parte de la
longitud del hueso y consta de hueso compacto.

La diéfisis estd 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 epifisis son las terminaciones del hueso largo. Cada epifisis consta de una fina capa de hueso compacto que
aloja una zona llena de hueso esponjoso. El cartilago articular, en vez de un periostio, cubre su superficie externa.
Puesto que el cartilago articular es cartilago liso de hialina, proporciona una superficie suave y resbaladiza que
reduce la friccidn en las superficies articulares.

En los huesos adultos, hay una fina linea de tejido éseo que abarca la epifisis y tiene un aspecto algo distinto del
resto del hueso en esa zona. Se trata de la linea epifisaria. La linea epifisaria es un remanente de la placa
epifisaria (una placa plana de cartilago 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 sélo han dejado las lineas epifisarias para marcar su
ubicacién anterior.

En los adultos, la cavidad de la diéfisis 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
sanguineas, 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 epifisis de algunos huesos largos.
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F1G URAS5 .2 Estructura de un hueso largo (humero).

(a) Vista anterior con un corte longitudinal en el extremo proximal.

(b) Vista tridimensional en forma de cufia del hueso esponjoso y del hueso compacto de la epifisis.

(c) Seccidn transversal de la diéfisis. Tenga en cuenta que la superficie externa de la didfisis esta cubierta por un periostio, pero la superficie
articular de la epifisis (véase b) estd cubierta por cartilago de hialina.

ANATOMIA MICROSCOPICA DEL HUESO

Al ojo humano, el hueso esponjoso parece estar abierto y lleno de puas, mientras que el hueso compacto para ser
muy denso. Sin embargo, al mirar el tejido éseo compacto a través de un microscopio, podemos comprobar que

posee una estructura compleja (Figura 5.3). Laminuliz
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FIGURAS5 .3 Estructura microscg’rlica del hueso compacto. Vase sanguineo
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Esta conectado mediante pasarelas por donde pasan los nervios y los vasos sanguineos, entre otros, que
proporcionan nutrientes a las células dseas vivas asi como una via para la eliminacion de desechos.

Las células 6seas maduras, osteocitos, se encuentran dentro de la matriz en diminutas cavidades denominadas
lagunas. Las lagunas se organizan en circulos 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 6sea longitudinalmente, guiando a los vasos
sanguineos y a los nervios hacia todas las zonas del hueso. Los canales diminutos, canaliculos, se irradian hacia
fuera desde los canales centrales hasta todas las lagunas. Los canaliculos forman un sistema de transporte que
conecta todas las células dseas al suministro de nutrientes a través de la matriz dsea dura. Debido a esta
elaborada red de canales, las células dseas estan bien alimentadas a pesar de la dureza de la matriz, y las lesiones
6seas se curan bien y con rapidez. La ruta de comunicacién 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
angulos correctos hasta la diéfisis.

El hueso es uno de los materiales mas resistentes del cuerpo, y aunque es relativamente ligero, posee una
notable capacidad para resistir la tension y otras fuerzas que actlen sobre él. La naturaleza nos ha proporcionado
un sistema de apoyo extremadamente fuerte y excepcionalmente sencillo (casi rudimentario) sin despreciar la
movilidad. Las sales calcicas depositadas en la matriz proporcionan al hueso su dureza, que resiste la compresion.
Las partes organicas (especialmente las fibras de colageno) proporcionan flexibilidad dsea y una gran resistencia a
la tensidn.

FORMACION, CRECIMIENTO Y REMODELACION OSEOS

El esqueleto esta formado por dos de los tejidos mas fuertes y resistentes del cuerpo; los cartilagos y los huesos.
En los embriones, el esqueleto esta hecho principalmente de cartilago de hialina, pero en los nifios pequefios la
mayor parte del cartilago ha sido sustituido por hueso. El cartilago se mantiene Unicamente 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 mayoria de los huesos se
desarrollan empleando estructuras de cartilago de hialina como sus “modelos”. En otras palabras, este proceso
de formacion ésea (u osificacidn) implica dos fases principales (Figura 5.4a).

Cartilago —
articular AT
Cartilago Hueso A Nl
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O Crecimiento
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: ! de la
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FIGURA 5.4 (a) Fases de formacidn de los huesos largos en un embridn, feto y nifio pequerio.
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En primer lugar, el modelo de cartilagos de hialina esta cubierto por completo de matriz 6sea (un “collar” de
huesos) mediante células de formacién 6sea denominadas osteoblastos. Asi, durante un breve periodo, el feto
posee “huesos” de cartilago cercados por huesos “éseos”. A continuacion, el modelo de cartilagos 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 mayoria de los modelos de cartilagos de hialina se han convertido en hueso
excepto dos regiones: los cartilagos articulares (que cubren las terminaciones dseas) y las placas epifisarias.
Continuamente se forma cartilago nuevo en la cara externa del cartilago articular y en la superficie de la placa
epifisaria que enfrenta la terminacidn dsea (lejos de la cavidad medular).

Al mismo tiempo, el cartilago antiguo que linda con la cara interna del cartilago articular y la cavidad medular se
rompe y se sustituye por la matriz dsea (Figura 5.4b).

Cartilago
Crecimiento I— articular  Remodelacion
El hueso crece en I | El eje en crecimiento
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FIGURA 5.4 (b) Los sucesos indicados a la izquierda describen el proceso de osificacién que se produce en los cartilagos 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 dseas adecuadas aumentando el
didmetro de los huesos largos.

Los huesos en crecimiento también deben ensancharse a medida que se hacen mas largos. ¢ COmo se ensanchan?
Simplemente, los osteoblastos del periostio afiaden tejido dseo a la cara externa de la diafisis a medida que los
osteoclastos del endostio eliminan hueso de la cara interna de la pared de la diafisis (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 didmetro se denomina crecimiento aposicional. Este
proceso de crecimiento dseo 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 erréneamente que los huesos son estructuras muertas que nunca cambian tras finalizar
el crecimiento dseo longitudinal. Ninguna afirmacidn podria ser mas falsa; el hueso en un tejido dinamico 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 musculos sobre el esqueleto. A continuacién, se explica cémo influyen
estos factores en los huesos.

Cuando los niveles de calcio en la sangre disminuyen por debajo de los niveles homeostaticos, las glandulas
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 6sea 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 dsea como sales calcicas dseas.

39



La remodelacidn dsea es esencial si los huesos deben retener fuerza y proporciones normales durante el
crecimiento 6seo a medida que el cuerpo crece en peso y altura. También representa el hecho de que los huesos
se vuelven mas gruesos y forman grandes proyecciones para aumentar su fortaleza en zonas en las que se unen
los musculos 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 6seas maduras.) En contraste, los
huesos de las personas postradas en la cama o fisicamente inactivas tienden a perder masa y a atrofiarse porque
dejan de experimentar tension.

Estos dos mecanismo de control (absorcidn de calcio y remodelacion dsea) funcionan juntos. La PTH determina
cudndo (o si) va a romperse o formarse el hueso en respuesta a la necesidad de mas o menos iones de calcio en la
sangre. Las tensiones del musculo que empujan y la gravedad que ejerce fuerza sobre el esqueleto determinan
donde se romperd o formara la matriz 6sea de modo que el esqueleto pueda permanecer tan fuerte y vital como
sea posible.

4.2 LOS MUSCULOS

Los musculos contribuyen a dar forma al cuerpo y sostienen los érganos. Gracias a ellos, podemos realizar una
gran variedad de movimientos.

Los extremos de los musculos se insertan en los huesos por medio de los tendones, que son una especie de cinta
o corddn blanco nacarado muy resistente, o mediante aponeurosis, formacién de laminas fibrosas de color blanco
brillante, que sirven también para envolver los musculos, formando verdaderos paquetes musculares.

Segun el sitio donde estan ubicados, pueden agruparse en dos categorias: musculos profundos y musculos
superficiales.

- Los musculos profundos se insertan, generalmente, en los huesos del esqueleto por medio de los tendones. El
efecto que producen estos musculos tiene un caracter multiple: flexion, extension, elevacién, depresion,
abduccidn, etc.

- Los musculos superficiales se encargan de recubrir las distintas partes del cuerpo.

Se encuentran insertos inmediatamente debajo de la piel, con la que mantienen estrecha vinculacién.

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 drganos internos, como el estdmago,
las arterias, el diafragma y el corazén.

De acuerdo con el tipo de movimiento, los musculos se clasifican en:
e Estriados o esqueléticos;
e Lisos o de la vida vegetativa;

e Cardiaco.

Los musculos estriados estan unidos a los huesos y forman el sistema que permite los movimientos conscientes.
Su contraccion es rapida y voluntaria. Son muy fuertes y sensibles a la fatiga.

Los musculos lisos forman parte de los érganos internos, como la vejiga, los vasos sanguineos y el eséfago.
Pueden tener un movimiento constante sin que sufran fatiga. Su contraccion es involuntaria.

El musculo cardiaco es el que constituye el corazdn. Es estriado, pero su contraccion es involuntaria y automatica.

NOS CENTRAREMOS EN EL ESTUDIO DEL MUSCULO ESQUELETICO
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ESTRUCTURA DEL MUSCULO ESQUELETICO

Las fibras musculares esqueléticas estdn empaquetadas en los érganos denominados musculos esqueléticos, que
se adhieren al esqueleto corporal. Puesto que los musculos esqueléticos cubren nuestros “soportes” dseos,
ayudan a formar unos contornos mas lisos en nuestro organismo.

Las fibras musculares esqueléticas son células grandes, multinucleares y con forma de algunas con un tamafio de
unos 30 cm de largo. De hecho, las fibras de los musculos grandes sometidos a un trabajo intenso, como los
musculos antigravitatorios de la cadera, son tan grandes y gruesas que pueden verse a simple vista.

Los musculos esqueléticos también se conocen como musculos estriados (porque sus fibras presentan unas rayas
visibles), o como musculos voluntarios (porque son el Unico tipo de musculos sometidos a un control consciente).
Sin embargo, resulta importante reconocer que los musculos 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 rapidamente 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 mayoria de las células, son blandas y sorprendentemente fragiles, si
bien los musculos 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.

éPor qué? La razdn por la que no se rompen cuando producen dicha fuerza es que miles de sus fibras estan unidas
en un bloque por el tejido conectivo, que proporciona fuerza y sirve de sustento a todo el musculo

(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 mas
gruesa denominada perimisio para formar un haz de fibras denominado fasciculo. Muchos fasciculos estan
unidos por un “abrigo” ain mas grueso de tejido conectivo denominado epimisio, que cubre todo el musculo. Los
epimisios se mezclan con los fuertes tendones, con forma de cuerda, o con las planas aponeurosis que adhieren
de forma indirecta los musculos a los huesos, los cartilagos o las cubiertas de tejido conectivo.

A parte de la funcién de anclaje de los musculos, los tendones desempeiian otras funciones. Las mas importantes
son proporcionar durabilidad y conservar el espacio. En su mayoria, los tendones son fibras colagénicas
resistentes que pueden cruzar partes salientes de los huesos que rasgarian los tejidos musculares mas delicados.
Debido a su tamafio relativamente pequefio, por una articulacion pueden pasar mas tendones que musculos
€arnosos.

Muchas personas piensan que los musculos tienen siempre un “vientre” que se estrecha en un tenddn en cada
extremo. Sin embargo, los musculos varian 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 circulo. ®— Fibra
V muscutiar
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Vacn
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ANATOMIA MICROSCOPICA DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS

Las células musculares esqueléticas son multinucleadas (Figura 6.3a). Pueden observarse muchos nucleos
ovalados por debajo de la membrana de plasma o sarcolema (“cédscara del musculo”) en las células musculares.
Los nucleos se ven apartados por organelas largas con forma de cinta, las miofibrillas, que practicamente llenan el
citoplasma. Las bandas alternativas claras (l) 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 [1] y dark [A] para acordarte de las dos bandas).

Si analizamos con mas detalle el patrén de bandas, veremos que la banda | tiene una interrupcién en el centro,
una zona mas oscura denominada disco Z, y la banda A tiene una zona central mas clara llamada zona H (Figura
6.3b). La linea M del centro de la zona H contiene unas pequefas varas de proteinas que mantienen unidos los
filamentos adyacentes.

éPor qué se habla de términos oscuros y claros? Porque el patrén de bandas revela la estructura de
funcionamiento de las miofibrillas. En primer lugar, tenemos que las miofibrillas son en verdad cadenas de
pequefias unidades contractiles denominadas sarcémeros, que estan alineadas de extremo a extremo como un
furgén de mercancias en un tren a lo largo de las miofibrillas. En segundo lugar, es la colocacién de estructuras
incluso mas pequefias (miofilamentos) dentro de los sarcomeros la que realmente produce el patrén de bandas.

Examinemos ahora cdmo la colocacion de los miofilamentos nos conduce al patron de bandas. Existen tres tipos
de miofilamentos de proteina con forma de hilo dentro de cada uno de los sarcdmeros con forma de “furgdn de
mercancias” (Figura 6.3c). Los filamentos grue- sos mas largos, también llamados filamentos de miosina, estan
compuestos principalmente de moléculas compactadas de la proteina miosina, pero también contienen encimas
de ATP, que dividen el ATP para generar la potencia necesaria para la contraccion muscular. Ten en cuenta que
los filamentos gruesos amplian la longitud total de la banda oscura A. Asimismo, fijate en que las partes centrales
de los filamentos son lisas, pero sus extremos tienen incrustados unos pequefios salientes (Figura 6.3d). Estos
salientes, o cabezas de miosina, se denominan puentes cruzados cuando unen los filamentos gruesos con los finos
durante la contracciéon muscular.

Los filamentos finos estan compuestos de la proteina contractil denominada actina ademas de algunas proteinas
reguladoras que desempefan un papel importante a la hora de permitir (o impedir) la unién de la cabeza de
miosina con la actina.

Los filamentos finos, también denominados filamentos de actina, estan sujetos al disco Z (una membrana con
forma de disco). Ten en cuenta que la banda clara | incluye partes de los dos sarcémeros adyacentes y contiene
sdlo filamentos finos. Aunque se solapan con los extremos de los filamentos gruesos, los filamentos finos no se
extienden por el medio de un sarcémero relajado, y por tanto, por la zona central (la zona H, que carece de
filamentos de actina y tiene un aspecto un poco mas claro) se denomina a veces zona vacia.

Cuando se produce la contraccién y los filamentos de actina se deslizan unos hacia los otros y hacia el centro de
los sarcémeros, las zonas claras desaparecen porque los filamentos de actina y miosina se solapan
completamente.

Sin embargo, por ahora reconozcamos solamente que la colocacidn precisa de miofilamentos en las miofibrillas es
la que produce el patrén de bandas, o las estriaciones, en las células de los musculos esqueléticos.

En la Figura 6.3 no se muestra otra organela de las fibras musculares muy importante: el reticulo sarcoplasmico
(SR), un reticulo endopldsmico liso especializado.

Los tubulos 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 funcidn de las necesidades cuando las fibras musculares se estimulan para
contraerse.
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FIGURA 6.2 Anatomiade
las fibras de un masculo esquelético
(células).

{a) Porcion de una fibra muscular. Se
ha extendido una miofibrilla. (b) Vista
aumentada de una seccion de una
miofibrilla que muestra su patron de
bandas. (c) Vista aumentada de un
sarcomero (unidad contractil) de una
miofibrilla. {d) Estructura de los
miofilamentos gruesos y finos que se
encuentran en los sarcomeros.
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4.3 ACTIVIDAD DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS

ESTIMULACION Y CONTRACCION DE LAS CELULAS DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS

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 estimulos. La segunda, la contractilidad, es |la capacidad de encogerse (por la
fuerza) cuando se estimula a los musculos 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 ESTIMULO NERVIOSO Y EL POTENCIAL DE ACCION

Para contraerse, las células de los musculos esqueléticos deben ser estimuladas por impulsos nerviosos. Una
neurona motora (célula nerviosa) puede estimular unas pocas células musculares o cientos de ellas, en funcion
del musculo del que se trate y del trabajo que realice.

Una neurona y todas las células de los musculos esqueléticos que estimula constituyen una unidad motora
(Figura 6.4). Cuando una extension de la neurona larga, con forma de hilo, denominada fibra nerviosa o axén,
alcanza el musculo, se ramifica en numerosas terminales del axén, cada una de las cuales forma uniones con el
sarcolema de una célula muscular diferente (Figura 6.5). Estas uniones se denominan uniones neuromusculares.
Aungque las terminaciones nerviosas y las membranas de las células musculares se encuentran muy cerca, nunca
se tocan. El hueco existente entre ellas, el espacio sindptico, se rellena con fluido del tejido (intersticial).
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Una vez que hemos descrito la estructura de una unién neuromuscular, estamos preparados para examinar lo que
ocurre en ellas. Cuando un impulso nervioso llega a las terminales del axdn, se libera una sustancia quimica
denominada neurotransmisor. El neurotransmisor especifico que estimula las células de los musculos
esqueléticos es la acetilcolina o ACh. La acetilcolina los receptores (proteinas de la membrana) que forman parte
del sarcolema. Si se libera suficiente acetilcolina, el sarcolema se vuelve temporalmente mas 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 mas 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 mas canales que permiten sélo la
entrada de Na+. Este “revés” genera una corriente eléctrica denominada potencial de accién.

Meédula espinal Terminales del axén en las uniones neuromusculares Fibras musculares
" ‘ b N Unidad Unidad
\ z \ motora motora
b )\

Axon de una
celulares neurona 4
de laneurona motora

motora
|

N ‘ Fibras musculares  Axén ramificado

“ ' en una unidad
motora

L 12 (®)

Masculo

(a)

F1G URAG6 .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 estdn localizadas en la médula espinal y sus axones se extienden hasta

el musculo. Dentro del musculo cada axdn se divide en un nimero de terminales que se distribuyen hasta las fibras musculares dispersadas
por el musculo. (b) Foto de una seccién de una unidad motora (80x).
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FI1GURAG.5 La union neuromuscular. (a) Terminal del axén de una neurona motor que forma una unién neuromuscular con una fibra
muscular. (b) El terminal del axén contiene vesiculas llenas del neurotransmisor acetilcolina (ACh), que se libera cuando el impulso
nervioso alcanza el terminal del axdn. El sarcolema se encuentra altamente invaginado (doblado) de forma adyacente al espacio sinaptico y
los receptores de acetilcolina se encuentran presentes en estos pliegues. (c) La acetilcolina se difunde por todo el espacio sindptico 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 accién resulta imparable; se desplaza por toda la superficie del sarcolemay
conduce el impulso eléctrico de un extremo de la célula a otro. El resultado es la contracciéon de la célula
muscular.

Deberiamos sefialar que, mientras el potencial de accién esta activo, la acetilcolina, que inicié el proceso, se
descompone en acido acético y colina por la accion de las encimas (acetilcolinesterasa o AChE) presentes en el
sarcolema (véase la Figura 6.5c). Por este motivo, un Unico impulso nervioso produce una sola contraccion.

Esto impide una contraccion continuada de la célula muscular a falta de impulsos nerviosos adicionales. La célula
muscular se relaja hasta que se ve estimulada por la siguiente liberacién de acetilcolina.

Este conjunto de acontecimientos se explica de la fisiologia de los nervios. No obstante, quizas resulte util
compararlo con un acontecimiento comun como encender una cerilla debajo de una ramita seca (Figura 6.6). La
carbonizacion 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 accidn sera 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 difusion 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.

Celula o fibra
_ miuscular o Fibra —
Ramita Estriaciones

- #

A nerviosa, i"_;— Unian
— — o _— micneural
| — Llama de
/ la cerilla P
— (2) El potencial de accian f1__.| El Ma* se esparce

(2) La llama se extiende o
rapidaments por toda La
arama

(a) (b)

llama prende se extiende rapidamente  por la célula

a ramita a lo largo del sarcolema

F1G UR A6 .6 Comparacion del potencial de accién 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 rapida difusion
de iones de sodio (Na+) por la célula cuando la permeabilidad del sarcolema cambia. Lo segundo que ocurre es la expansion del potencial
de accion a lo largo del sarcolema cuando se ha introducido el nimero de iones de sodio necesario para modificar el signo eléctrico de la
célula.

MECANISMO DE CONTRACCION MUSCULAR: LA TEORIA 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 unién de los filamentos finos y comienza el deslizamiento. Cada puente cruzado se
adhiere y se separa varias veces durante una contraccidn, lo que genera una tensién que ayuda a tirar de los
filamentos delgados hacia el centro del sarcomero. Como esto ocurre de forma simultdnea en sarcdmeros 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 estan en contacto con la actina (“el suelo”), de forma que los filamentos finos no se pueden deslizar
hacia atrds mientras este ciclo se repite una y otra vez durante la contraccion. Ten presente que los
miofilamentos no se acortan durante la contraccién, simplemente se deslizan facilmente entre si.

La adhesion de los puentes cruzados de miosina a la actina precisa iones de calcio (Ca2+). Pero éde dénde viene el
calcio? Como se indica en la Figura 6.5b, los potenciales de accion (flechas negras) se adentran con profundidad
en la célula del musculo a lo largo de timulos membranosos (tubulos T) que se pliegan hacia dentro desde el
sarcolema. Dentro de la célula, los potenciales de accién estimulan el reticulo sarcoplasmico para liberar iones de
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calcio al citoplasma. Los iones de calcio provocan la unién de la miosina a la actina, dando inicio al deslizamiento
de los filamentos.

Una vez que el potencial de accidn 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.

Micnsirja/— Actina

F1GURAG6.7 Vistas en forma de diagrama de un sarcémero. (a)
Relajado; (b) totalmente contraido. Ten en cuenta que en el
sarcomero contraido la zona H clara del centro de la banda A ha
desaparecido, los discos Z estan mas cerca de los filamentos gruesos y
las bandas | casi han desaparecido. Las bandas A se mueven mas cerca,
ib) pero no cambian su longitud.
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CONTRACCION DE UN MUSCULO ESQUELETICO EN SU CONJUNTO

Respuestas graduadas

En los musculos esqueléticos, la ley del “todo o nada” de la fisiologia muscular se aplica a la célula muscular, no a
todo el musculo. Dicha ley afirma que una célula muscular se contraerd al maximo cuando se estimule de forma
adecuada, nunca de forma parcial. Sin embargo, todo el musculo reacciona a los estimulos con respuestas
graduadas o con diferentes grados de acortamiento.

En general, las contracciones musculares graduadas se pueden producir de dos formas: (1) mediante la
modificaciéon de la frecuencia de estimulacidon muscular y (2) mediante la modificacién del nimero de células
musculares que se estimulan a la vez. A continuacidn describimos la respuesta muscular a los dos supuestos.

Provision de energia para la contraccion muscular

Cuando un musculo se contrae, las uniones de moléculas de ATP se hidrolizan para liberar la cantidad de energia
necesaria.

Sorprendentemente, los musculos almacenan unas cantidades muy limitadas de ATP (sélo para 4 6 6 segundos, lo
suficiente para mantenernos en movimiento). Dado que el ATP es la Unica fuente de energia que se puede utilizar
directamente para alimentar la actividad muscular, se debe regenerar constantemente si la contraccion debe
continuar.

Los musculos cuentan con tres formas distintas de regenerar ATP:

1. Fosforilacion directa de ADP mediante fosfato de creatina (Figura 6.10a). El fosfato de creatina (CP), una
molécula Unica rica en energia, se encuentra en las fibras musculares, pero no en otros tipos de células. Mientras
se procede a la reduccién de ATP, las interacciones entre CP y ADP dan como resultado transferencias de un
grupo de fosfatos rico en energia de CP a ADP, lo que regenera mas

ATP en una fraccidn de segundo. Aunque las células musculares almacenan cinco veces mas CP que

ATP, el suministro de CP se consume también rapidamente (en menos de 15 segundos).

2. Respiracion aerdbica (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 respiracion aerdbica. La
respiracion aerdbica se produce en la mitocondria e implica una serie de vias metabdlicas que utilizan oxigeno.
Estas vias reciben el nombre colectivo de fosforilacion oxidativa. Durante la respiracion aerdbica la glucosa se
descompone totalmente en diéxido de carbono y agua, y parte de la energia liberada como enlaces se
descompone y se captura en los enlaces de moléculas de ATP. Aunque la respiracién aerdbica proporciona un
buen suministro de ATP (36 moléculas de ATP frente a una de glucosa), resulta bastante lenta y requiere un
suministro continuado de oxigeno y nutrientes al musculo para que éste continte funcionando.

3. Glucdlisis anaerdbica y formacion de acido lactico (Figura 6.10c). Los primeros pasos de la descomposicion de
la glucosa se producen mediante un proceso denominado glucdlisis, que no utiliza el oxigeno y por tanto es una
parte anaerdbica (literalmente “sin oxigeno”) de la via metabdlica.

Durante la glucdlisis, que tiene lugar en el citosol, la glucosa se descompone en acido pirldvico y se capturan
pequefias cantidades de energia en los enlaces de ATP (dos moléculas de ATP por una de glucosa). Mientras haya
suficiente cantidadde oxigeno, el acido piruvico se introduce en las vias aerébicas que requieren oxigeno y que
tienen lugar en la mitocondria, para producir mds ATP, como hemos descrito con anterioridad. Sin embargo,
cuando la actividad muscular es intensa, o el suministro de oxigeno y glucosa no resulta suficiente temporalmente
para cubrir las necesidades de los musculos, los lentos mecanismos aerébicos no pueden cubrir la demanda de
ATP. En estas condiciones, el acido pirdvico generado durante la glucélisis se convierte en acido lactico, y todo el
proceso recibe el nombre de glucdlisis anaerdbica.
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FIGURA®G6.10Métodos de generacion de ATP durante la actividad muscular. El mecanismo mas rapido es (a) la fosforilacion; el mas
lento es (b) la respiracion aerdbica.

RECORDAR DE NUEVO LAS FUNCIONES TAN IMPORTANTES QUE REALIZAN LOS MUSCULOS

Los musculos son drganos encargados de producir movimiento por contraccion
Sus funciones son multiples:

Producir movimientos del cuerpo moviendo articulaciones
Dar estabilidad articular.

Mantenimiento de la postura.

Aporte de calor corporal

Proteccion y resistencia

Estimulante de los vasos linfaticos y sanguineos.

O O O O O O

5. LAS PATOLOGIAS MAS IMPORTANTES Y PREVENCION 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 préctica de actividades fisicas, artisticas
generalmente es el educador o el técnico quienes primero perciben sus efectos en los nifios.

Osteocondrosis: de origen desconocido, suele aparecer entre los 5y 7 afios 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
acompafia 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 nifios de 5 a 7 afios 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 fisicas que involucran la articulacién de la cadera estdn, por consiguiente, contraindicadas.

Epifisitis vertebral: también llamada enfermedad de Scheuermann, afecta fundamentalmente a los centros
secundarios de osificacidn de los cuerpos vertebrados. Aparece entre los 12 y los 17 afios y de forma mas
frecuente en las nifias. Su deteccién 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 inflamacién (dolor e hinchazdén) del
hueso, cartilago y/o tenddn ubicados en la parte superior de la tibia, donde se inserta el tendén de la rétula. Esta
enfermedad suele afectar a adolescentes activos hacia el comienzo del estirdn de la adolescencia, el periodo de
aproximadamente dos afios de duracidn en que crecen mas deprisa.

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

Osteoporosis. En la osteoporosis, el tejido éseo se vuelve fragil, 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 "triada 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 inflamacion (dolor e hinchazén), distension muscular y/o lesiones
tisulares. Por lo general, el sobreesfuerzo esta provocado por la repeticidon de los mismos movimientos una y otra
vez. Las lesiones por movimientos repetitivos se estan volviendo mas frecuentes en nifios y adolescentes porque
estos pasan mas tiempo que nunca utilizando el ordenador. La préctica de deportes como el tenis, que requiere
movimiento repetitivo, también puede provocar este tipo de lesiones. Los nifios y adolescentes que pasan mucho
tiempo tocando instrumentos musicales o jugando a videojuegos también estan expuestos a lesiones por
movimiento repetitivo.

Debidas a una incorrecta actitud postural

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

progresivamente.

Escoliosis: desviacidn lateral del raquis asociada a una deformacién de las estructuras dsea. Esta desviacion
cuando supera los 302 puede ser calibrada como de cierta gravedad.

Cifosis: consiste en una exageracion o inversion 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: Inflamacion de un hueso causada por una infeccion, degeneracion o traumatismo.

Osteoporosis: fragilidad del hueso producida por un adelgazamiento de las laminas dseas, lo cual da un aspecto
poroso al tejido dseo. Suele ser causado por una desmineralizacién o descalcificacion.

Tumores 6seos: pueden ser de dos tipos:

e Osteoma: tumor benigno formado por tejido éseo adulto.
e Osteosarcoma: tumor maligno de los huesos.
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6. LA EVOLUCION FILOGENETICA Y ONTOGENETICA DEL SER HUMANO EN CUESTIONES
RELACIONADAS CON LA ACTITUD POSTURAL

Desde el punto de vista de la filogenia, es decir la historia de a evolucién humana, la transicién de la postura corporal
cuadrupeda a la posicion bipeda trajo consigo una serie de modificaciones corporales , producto de las nuevas demandas
mecanicas y de la interaccidn en el entorno , la orientacion espacial de la cabeza, la columna vertebral y las extremidades;
también conjunto a la transformacién de las curvas fisioldgicas del raquis para promover una postura estable e incrementar
la resistencia a cargas compresivas dispuestas axialmente. Se ampliaron las posibilidades de alcance visual, se favorecié la
libertad de movimiento de las extremidades superiores y, con ello, el desarrollo de una gran cantidad de acciones motoras,
como la capacidad de sujecidén y alcance de las manos, con la cual se ampliaron sus aptitudes individuales y sociales.

Sin embargo, la adopcidn y el mantenimiento de la postura bipeda también condujeron a una mayor actividad de grupos
musculares posturales para contrarrestar la accion de la fuerza de la gravedad y prevenir la perdida del control de la posicidn.

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

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

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

Los miembros inferiores se extendieron con la linea del cuerpo, se consolidé el esqueleto axial (columna vertebral) se
formaron las cinturas escapulares y pélvicas. Se apland la caja toracica, desplazandose el centro de gravedad hacia atras,
simplificando el problema de la posicidn erecta de pie y se desplazaron las escapulas hacia atras y se consolidé la estructura
de la pelvis.

Se fortalecen los miembros superiores y aumento la capacidad de pronacidn y supinacion, asi como el desarrollo de la
prensa manual, y al contrario que otros vertebrados terrestres, el hombro no posee una relacidn esquelética directa con la
columna vertebral, ya que se relacionada con el esternén a través de la clavicula.

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

Hace 30 millones de arfios los antepasados remotos del hombre abandonan drboles y se
convierten de moradores bipedos en| suelo.

El analisis ontogenia (desarrollo individual) permite observar cierto paralelismo con la evolucion de la raza humana. Desde el
nacimiento, la columna sufre transformaciones desde una posicion de flexion derivada de la adoptada durante la vida
uterina (predominio de una actitud cifética), que se modifica paulatinamente a medida que el nifio se desarrolla y acrecienta
el interés en su entorno. Acciones como sostener y girar la cabeza, adoptar y mantener posiciones como el decubito ventral,
con apoyos sobre codos y manos, cuadrupedo, rodillas, bipeda y el comienzo de la marcha, conlleva a modificaciones
estructurales del eje raquideo hasta conseguir cerca de los 10 a los 12 afos de edad, la determinacién de las curvas
fisiolégicas que prevalecerdn durante gran parte de la vida del individuo.
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Este desarrollo trae consigo un incremento de la actividad de los musculos paravertebrales, los cuales actian como
erectores de columna vertebral. Los gluteos controlan la basculacion excesiva de la pelvis hacia delante; los musculos
abdominales y flexores de cadera trabajan sincronicamente para equilibrar la accién de los musculos posteriores (erectores,
gluteos, 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 nifios las mochilas pesadas y las bancas donde estan
sentados mas de cuatro horas en la escuela que no son anatdmicamente funcionales, para su estatura, y si tomamos en
cuenta que exista un nifio zurdo dificilmente tendra una banca para zurdos, todo esto dia a dia se van presentado las
alteraciones posturales

La postura se determina mediante la coordinacién de los diferentes musculos que mueven los musculos mediante la
propiocepcion o sensibilidad cenestésica, y mediante el sentido del equilibrio.

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

No todas las modificaciones morfolégicas fueron satisfactorias, la pelvis ha conservado la morfologia del cuadripedo y la
columna bajo la accidn de la presidn, se deforma y se desarrolla una curvatura, la cual ha tenido una escasa adaptacion a los
requerimientos de la postura erecta, aparte del desarrollo de una convexidad cervical anterior, una concavidad toracicay 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 funcion estatica que algo relacionado con el movimiento sin embargo la
postura debe considerarse en el contexto de la posicién que adopta el cuerpo como preparacién al movimiento siguiente.
Tradicionalmente, la postura se examina en bipedestacion y sedestacion.

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

Los elementos del esquema corporal, como la respiracion, relajacidn, postura, tono, lateralidad, etc, son determinantes en la
capacidad expresiva del cuerpo, permitiendo una conciencia de disponibilidad motriz. En este sentido, la respiracién permite
tomar conciencia de los musculos implicados para mejorarla, teniendo gran relacién con el movimiento. La relajacion libera
tensiones y permite la conciencia de cada musculo, su funcion, y por el control de contraccidn y relajacion que facilita, es un
medio expresivo con gran carga dramatica y ritmica.

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
comunicacion 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 emocién de la persona", siendo sus caracteristicas 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 proporcion en la cara y las manos.

- Llama la atencién o comunica algo, dando énfasis o sentimiento.

- Es intencional pues transmite sensaciones, estados animicos de la persona y emociones.
- Es un elemento ténico que da la carga emocional a la actuacién expresiva.
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La postura es una actitud corporal general que determina la actitud psiquica de la persona. Junto al gesto, permite de
manera mas facil 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 esta se siente a gusto o no.

La postura se determina y mantiene mediante la coordinacion de los diferentes musculos que mueven los miembros,
mediante la propiocepcidn 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
basicos:

e Posicion: es la relacion de la totalidad del cuerpo y el medio que le rodea.

e Postura: etimoldgicamente proviene de la palabra latina positura, que significa planta, accidn, figura, situacién o
modo en que estd colocada una persona, animal o cosa. Si atendemos a criterios funcionales, podrian entenderse
como la tensién que nuestro cuerpo desarrolla para conseguir la posicion ideal con una eficacia maxima y un gasto
energético minimo.

e  Actitud: es el resultado final de un complejo proceso (mental y fisico) 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: orientacién, mantenimiento y expresion. Cuando el proceso es educado y llega a estar tan
automatizado que se realiza de forma natural y correcta, ya sea en un ejercicio estatico o dinamico, se dice que es
un habito postural.

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

La postura se puede considerar de dos formas, estatica o dinamica. Desde un punto de vista estatico la postura es la posicidn
relativa del cuerpo en el espacio donde se encuentra, o de las diferentes partes del cuerpo en relacidn a otras, mientas que
en sentido dinamico se entiende como el control de la actividad neuromuscular para mantener el centro de gravedad dentro
de la base de sustentacion.

MODELO POSTURAL CORRECTO.

Se entiende por modelo o estandar postural correcto el equilibrio y la alineacion ideal de todos los musculos, las
articulaciones y los segmentos corporales en base a una serie de principios cientificos y anatdmicos que sirven de
guia.

En posicion bipeda 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 linea
de plomada, es decir, una linea vertical suspendida desde un punto fijo, que sirve para medir las posibles
desviaciones.

Es necesario aproximarse lo mas posible a este estandar para conseguir la maxima eficacia del cuerpo con la
minima tensidn y rigidez y con un gasto energético pequefio. No se debe olvidar que las leves desviaciones del
modelo ideal son fruto de la actitud postural de cada persona.

Postura correcta:

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

e Hombros: Deben colocarse nivelados y, en una vision lateral, ninguno debe estar ni hacia delante ni hacia
atrds. Los brazos se deben dejar relajados, colgando perpendiculares al cuerpo con las palmas mirando
hacia éste. Las escapulas deben permanecer planas, sin los oméplatos demasiado hacia atras ni
demasiado separados.
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e Pecho: Se debe colocar hacia delante y hacia arriba, y se debe mantener la espalda alineada. Como
referencia, la posicidn debe estar entre la inspiracion completa y espiracion forzada.

e Columnay pelvis: Debe respetar las cuatro curvas naturales (cuello y lumbares hacia delante y dorsales y
sacro hacia atrds) y las caderas han de estar niveladas. Influyen el lado habil, o lateralidad, de la persona.

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

¢ Rodillasy piernas: Deben mirar hacia delante y estar rectas de arriba hacia abajo. Si las miramos de lado,
no debera estar una mas adelantada que la otra.

e 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 alineacién 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 fisioldgicas
normales de la columna vertebral.

El no tener una buena postura corporal es importante establecer que no sdlo traerd consigo molestias o dolores
de diverso alcance sino que ademds puede degenerar en patologias de mayor calado tales como las siguientes:

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

Lordosis: que viene a ser un aumento considerable de lo que seria la curva posterior que hay en la columna. Esto
se traduce en el hecho de que el individuo que la sufra parecerd que esta inclinado hacia atras.

Cifosis: que podemos establecer que viene a manifestarse en la aparicién de lo que todos conocemos como
joroba.
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Al ser tan plastico 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 ESQUELETICAS

Pérdida de continuidad normal de la sustancia ésea o cartilaginosa.

El motivo es un esfuerzo por presion o traccidn 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 pequefias e incluso microscépicas.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, cancer 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 Tisosde tadonm

.
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Abierta o expuesta Transversal Oblicua Espiral Conminuta

LUXACIONES O DISLOCACIONES
Dislocacion del hombro

Separacion de dos huesos en el lugar donde se encuentran en la
articulacién.

El hueso dislocado ya no esta en su posicién normal. La dislocacion
también puede causar dafio a ligamentos y nervios.

Generalmente son causadas por un impacto subito a la articulacion y
con frecuencia se presentan después de un golpe, una caida u otro
trauma.

Las articulaciones mas afectadas por dislocaciones son: Hombro, s .
) ; Deslocacion Deslocacion
cadera, rodilla y tobillo Normal Anterior Posterior

ESGUINCES

Lesion de ligamentos debido a distensidn, estiramiento excesivo, torsion o rasgadura.

Se produce una rapida inflamacién, dolor e impotencia funcional El dafio va desde un sobreestiramiento de tejido conjuntivo
a la rotura parcial o rotura total

En caso de rotura total es necesaria la intervencion quirurgica

Los mas frecuentes son de tobillo, rodilla, codo, mufieca, pulgar, cuello ...

Hay deportes y actividades mas propensas a los esguinces

Lesion de ligamentos debido a distension,
estiramiento excesivo, torsion o rasgadura.
Se produce una rapida inflamacién, dolor e
impotencia funcional

Normal G:Y:Dc
El dafio va desde un sobreestiramiento de tejido /ﬁ""\ N 7T
conjuntivo a la rotura parcial o rotura total ( § ) | \
En caso de rotura total es nesjcesaria la L/ e/
intervencion quirtrgica 4
srTU

Los mas frecuentes son de tobillo, rodilla, codo,
mufieca, pulgar, cuello ...

Hay deportes y actividades mas propensas a
los esguinces
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DESGARRO MUSCULAR

Lesién del tejido muscular acompanada de hemorragia provocada por la rotura de los vasos sanguineos que
recorren el musculo afectado, provocando un dolor muy intenso que impide contraerlo. Sucede por una super-
elongacion (exceder al musculo mds alla de su capacidad de estiramiento), por una contraccién brusca (veloz), o
por realizar un esfuerzo superior a la capacidad bioldgica de resistencia a la tension.

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

Son causas de riesgo de desgarro:

e Sedentarismo

e Desnutricién

e Mala circulacién sanguinea del musculo afectado
e Diabetes y otras enfermedades metabdlicas

e Ejercicio intenso sin calentamiento previo

e Sobre esfuerzo continuado

ESPASMO MUSCULAR (CALAMBRE)

Contraccion involuntaria y subita de un musculo o grupo de musculos. Aparecen en situaciones de fatiga
extraordinaria de un musculo, por un enfriamiento rdpido o por una postura anémala.

Determinadas sustancias quimicas o pérdida de sales también pueden causar espasmos. No esta claro el motivo
de esta dolencia, se contemplan la produccién de acido lactico, el desequilibrio de sales en la miofibrilla
(especialmente Mg) y la fatiga de neuronas motoras y de neuronas inhibidoras del musculo antagonista.

CONTRACTURA MUSCULAR

Contraccidon continuada e involuntaria del musculo o algunas de sus fibras. Suele aparecer cuando dicho musculo
realiza una actividad inapropiada en intensidad o en funcién

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

TENDINITIS

Inflamacién del tenddn por sobrepeso o mala postura del tenddn Suele ocurrir en los hombros, los codos, las
rodillas, los talones o las mufiecas

Inflamed synovium

Extensor

Extensor
retinaculum
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ARTRITIS

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

La etiologia es diversa
e Osteoartritis: Desgaste del cartilago articular por sobreesfuerzo, envejecimineto o lesiones
e Artritis reumatoide : Problema de autoinmunidad

e Artritis infecciosa: Infeccién de la articulacion
e Gota: Depositos de acido urico en el cartilago articular. Problemas dietéticos

ARTICULACION ARTRITIS
NORMAL OSTEOARTRITIS REUMATOIDEA

Sinovial

Liquido

Sinovial

~\ "+ Cépsula

N ¢ ! am’gﬂar

Tendén\ e
_— Cartilago
Bordes 6seos Membrana inflamada
HERNIAS DE DISCO

Hernia discal

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

Disco intervertebral \
normal

CONTUSIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

En musculo produce hematomas por roturas de vasos sanguineos. En hueso se produce hematoma entre hueso y
periostio.
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