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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Resumen: El actual trabajo de investigacion tiene como objeto de estudio dar a conocer
las diferentes evaluaciones y planes de tratamientos de los sindromes cruzados tales como
el Sindrome Cruzado Superior (SCS), el Sindrome Cruzado Inferior (SCI), el Sindrome
Mixto y los desequilibrios musculares o las consecuencias de una inadecuada postura,
que consisten en restablecer la longitud, la fuerza y el control de la funciéon muscular de
la zona afecta. Conociendo la naturaleza de cada grupo muscular afectados por estas
patologias, y valorando su respuesta ante la disfuncion utilizando los diferentes test que
comprenden la necesidad de cada muasculo diferente del cuerpo, el tratamiento se basa en
utilizar todas las herramientas necesarias en el estiramiento y en las técnicas para rebajar
el tono muscular (mdsculos posturales), o el fortalecimiento (mdsculos fasicos) con el
objetivo de lograr una correcta alineacion corporal y evitar que este patron inadecuado

reaparezca y vuelva a generar sintomas dolorosos constantes.

Palabras clave: Desequilibrio Muscular, Evaluacion, Tratamiento, Sindrome Cruzado

Superior, Sindrome Cruzado Inferior, Sindrome Mixto.
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Evaluation and Physiotherapeutic Treatment of Muscle Imbalance

ABSTRACT AND KEYWORDS

Abstract: The current research work aims to present the different evaluations and
treatment plans of the crossed syndromes such as the Upper Cross Syndrome (UCS), the
Lower Cross Syndrome (LCS), the Mixed Syndrome and the muscular imbalances or the
consequences of inadequate posture, which consist in restoring the length, strength and
control of the muscle function of the affected area. Knowing the nature of each muscle
group affected by these pathologies, and assessing their response to dysfunction using the
different tests that understand the need for each different muscle in the body, the treatment
is based on using all the necessary tools in stretching and techniques to reduce muscle
tone (postural muscles), or strengthening (phasic muscles) in order to achieve proper body
alignment and prevent this inappropriate pattern from reappearing and generating

constant painful symptoms.

Keywords: Muscle imbalance, Evaluation, Treatment, Upper Cross Syndrome, Distal

Cross Syndrome, Mixed Syndrome.
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INTRODUCCION

(Vladimir Janda), en el ser humano los masculos reaccionan funcionalmente de manera
diferente. La musculatura con una funcién principalmente dinamica o fasica tiende a
debilitarse, es decir, a ser hipotdnica. A la inversa, la musculatura postural o tonica tiene
tendencia a acortarse y como consecuencia se vuelve hiperténica. Los masculos estan
constituidos por tipos de fibras tanto ST (lentas) como FT (rapidas); sin embargo, las de
contraccion lenta son predominantes en la musculatura tonica y las de contraccién rapida

en los musculos fasicos.

Janda observé que la respuesta tipica muscular al dolor crénico es similar a aquella de las
personas con lesion de neurona motora superior, concluyendo que el desequilibrio
muscular es controlado por el SNC (Janda, 1987). Janda creia que el acortamiento o
espasticidad es predominante y la debilidad es producto de la inhibicion reciproca del
musculo acortado antagonista. El grado de acortamiento o debilidad varia entre sujetos,
pero el patron raramente lo hace. Estos patrones conducen a cambios posturales,

disfuncion articular y degeneracion.

El modelo de los desequilibrios musculares de V. Janda ofrece una vision funcional y
operativa del conjunto de manifestaciones fisicas que acontecen con el
desacondicionamiento fisico a nivel muscular. Se basa en la distincién entre musculos

posturales y dinamicos, y a su diferente respuesta ante el estrés, la disfuncion, la tension.

Los musculos posturales son aquellos responsables del mantenimiento de la postura, en
el caso del ser humano la bipedestacion, y mas concretamente el apoyo unipodal, en

relacion con la posicién mantenida durante la marcha.

Los musculos fasicos tienen una actividad mas dinamica, se ponen en funcionamiento
para desarrollar gestos concretos, como lanzar una pelota, y durante la mayor parte del

tiempo permanecen en un estado de relativa inactividad.

El desequilibrio muscular de una parte del cuerpo puede afectar otras partes generando
mal alineamiento distal del area de desequilibrio. La postura es la presentacion del estado
de control del SNC sobre la musculatura que provee el alineamiento a todas las

articulaciones.
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En un estudio realizado en atletas de gimnasia de entre 9 y 15 afios se pudo detectar que
el 90% pueden estar en gran posicién de riesgo debido a desequilibrios musculares entre

musculos agonistas y antagonistas en la extension y flexion de rodilla.

En cuanto a los desequilibrios entre miembros, el 25% de las gimnastas presentaron
desequilibrios mayores que el 10% entre los cuadriceps y el 30% entre los
isquiotibiales. Resaltando que deben preocuparse por detectar a las gimnastas con esos
desequilibrios 'y promover programas de prevencién de lesiones directamente

relacionados con los desequilibrios existentes.

La evaluacion funcional incluye la historia del paciente y sus problemas actuales
musculoesqueléticos, procedimientos ortopédicos y la inspeccion visual y palpatoria que
son las mas importantes. La evaluacion es la conjuncién de mdaltiples piezas de
informacién para formar una hipotesis global coherente de la posible etiologia y

patomecanica.
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1. CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA
1.1 RECUENTO ANATOMICO.

El cuerpo humano estd constituido por diferentes sistemas entre ellos el esquelético y

muscular.
1.2. SISTEMA ESQUELETICO.

El esqueleto es el armazén de la anatomia humana que soporta el cuerpo y protege sus
organos internos, estd formado por 206 huesos. La mayoria de los huesos estan
conectados a otros huesos por articulaciones flexibles que permiten la gran movilidad y

flexibilidad del cuerpo humano.

La region cervical esta formada por siete vértebras cervicales, la primera vértebra cervical
es el atlas, y su nombre se debe a que soporta directamente el peso del craneo, la segunda
vértebra cervical se denomina axis, dado que admite la rotacion del craneo permitiendo
que el atlas gire sobre esta. Las otras cinco vertebras no tienen nombre, pero se denominan

por su numero.

La region dorsal esta formada por 12 vertebras dorsales, cada una de ellas presentan un
cuerpo y un arco. El cuerpo de cada vértebra de la columna soporta el peso de las vértebras
situadas sobre esta y del craneo, mientras que el arco sirve para crear un area parecida a

un canal a lo largo de la espina para alojar y proteger la médula espinal. (1)
1.3. SISTEMA MUSCULAR.

El cuerpo humano contiene mas de 650 musculos individuales fijados al esqueleto, que
proporcionan el impulso necesario para realizar movimientos y constituyen alrededor del

40% del peso total del cuerpo.

El punto de unién del masculo con los huesos o con otros musculos se denomina origen
0 insercion, el punto de origen es el punto de unién en el que se fija el masculo al hueso

y el de insercion es el punto de unién con el hueso hacia el que se mueve el muasculo.

Los musculos estan unidos por resistentes estructuras fibrosas denominadas tendones,
estos conectan una o mas articulaciones y el resultado de la contraccion muscular es el

movimiento de las articulaciones.
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El cuerpo se mueve principalmente por grupos musculares, no por musculos individuales,
estos grupos de musculos impulsan todo tipo de acciones, desde enhebrar una aguja hasta
levantar objetos pesados. (2)

La region cervical presenta una curvatura lordética y la region dorsal una curvatura
cifética que logra el equilibrio estatico para la cabeza y tronco, estas curvaturas se pueden

modificar por distintas causas a lo largo de la vida, como por:

- Alteraciones congénitas.

- Alteraciones en el crecimiento.

- Actitudes y/o mantenimiento de posturas corporales anomalas, etc. (3)

1.4. TIPOS DE MUSCULOS.

Las fibras musculares se presentan en varios tipos de unidades motoras, basicamente son:
- Tipo I: ténico, lento y rojo.

- Tipo 1l: fasico, rapido y blanco.

Todos los musculos tienen una mezcla de tipos de fibras (I y II), aunque en la mayoria
hay un predominio de una de ellas, dependiendo de las tareas primordiales del mdsculo

estabilizador postural o movilizador fasico.

Los Mdsculos Ténicos o de tipo I, se contraen lentamente, estos tienen energia y
suministro de glucogeno muy bajo, pero llevan una alta concentracion de mioglobina y
mitocondrias; se fatigan lentamente, estan dedicadas principalmente a la postura y la
estabilizacion. El efecto del uso excesivo, mal uso, abuso o desuso de los musculos
posturales es que, con el tiempo, se acortaran. Esta tendencia a acortarse es una diferencia
clinicamente importante entre la respuesta a la tension de tipo | y tipo Il de las fibras

musculares. (4)

Los Musculos Fasicos o de tipo Il, se denominan también mdsculos de predominancia
motora. Este grupo de mdsculos que, en ausencia de un entrenamiento, esfuerzo y
actividad regular, disminuyen su fuerza y tonicidad, ademas en ocasiones estan inhibidos
o limitados, por el acortamiento de la musculatura ténico-postural antagonista. Son
aquellos musculos que cumplen fundamentalmente con una funcidbn motriz (de

movimiento). Por tanto, dicha musculatura en personas sedentarias o tras un periodo de
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inactividad responden con un debilitamiento y consecuentemente, seran musculos que

debemos tonificar.

El estrés a largo plazo con las fibras musculares de tipo | conduce a acortarse, mientras
que las fibras de tipo 11, sometidos a una tensién similar, se debilitara sin acortamiento en

toda su longitud. (5)
1.5. PRINCIPALES CAMBIOS EN LOS MUSCULOS.

Desde el punto de vista funcional, son tres consideraciones basicas que deben ser tomadas

en cuenta:

1.- Desbalance muscular caracterizado por la presencia de una alteracién en la relacion
entre los musculos que tienden a contracturarse (tonicos); y aquellos que tienden a
inhibirse y a debilitarse (fasicos).

2.- La alteracion en los patrones de movimiento, usualmente esta relacionado con el

desbalance muscular.

3.- Presencia de puntos gatillo dentro de estos musculos'y dolor referido desde estos sitios.
(6)
1.6. DESBALANCE MUSCULAR

Representa la situacion en donde algunos musculos se debilitan mientras que otros se
contracturan disminuyendo su extension. Usualmente los musculos contracturados
mantienen su fuerza, y el estiramiento de estos musculos conduce de forma rapida a un

relajamiento, siendo mejor mediante la utilizacion de la técnica de Inhibicion Reciproca.

La tendencia de algunos musculos a desarrollar debilidad o contractura no ocurre
casualmente, sino se debe a un tipico “patron de desbalance muscular”; el desarrollo de
estos patrones puede ser clinicamente predecibles y para ellos pueden emplearse medidas

preventivas.

En la parte superior del cuerpo el sindrome de desbalance muscular mas importante es el

“Sindrome Cruzado Superior”. (7)

Una fascia es una capa o lamina de tejido conectivo que sostiene y rodea a los musculos
y otros organos del cuerpo. La fascia superficial, que separa al musculo de la piel, se
compone de tejido conectivo areolar y tejido adiposo. Provee una via para el ingreso y
egreso de nervios, vasos sanguineos y vasos linfaticos al musculo. La fascia profunda es
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un tejido conectivo denso e irregular que reviste las paredes del tronco y de los miembros,

y mantiene juntos a los masculos con funciones similares. (8)

Desde la fascia profunda se extienden tres capas de tejido conectivo para proteger y
fortalecer el musculo esquelético. Las mas externa de las tres, el epimisio, envuelve al
musculo en su totalidad. El perimisio rodea grupos de entre 10 y 100 o incluso mas fibras
musculares, separandolas en haces llamados fasciculos. Tanto el epimisio como el
perimisio son tejidos conectivos densos e irregulares. En el interior de cada fasciculo y
separando las fibras musculares una de otra, se encuentra el endomisio una fina lamina

de tejido conectivo areolar. (8)

Las tres fascias ya mencionadas pueden extenderse mas alla de las fibras musculares para
formar el tendén muscular, un cordén de tejido conectivo denso y regular compuesto por
haces de fibras colagenas que fijan el musculo al hueso o a la piel. Cuando los elementos
del tejido conectivo se extienden como una lamina ancha y fina el tendén se denomina

aponeurosis. (8)
1.7. BIOMECANICA DE LA CONTRACCION MUSCULAR
1.7.1. Elementos contractiles.

La estructura microscopica de la fibra muscular proporciona la informacion necesaria
sobre el modo de funcionamiento. Asi, el aparato contractil de cada fibra muscular se
subdivide en miofibrillas, formados por haces de filamentos gruesos y finos, y que

orientados longitudinalmente estan compuestos por proteinas contractiles.
1.7.2. Estructura de los componentes contractiles en un masculo.

Los filamentos finos son de actina, mientras que los gruesos, son de miosina. Ambos tipos
de filamentos son muy cortos, ya que apenas llegan a unas micras. Alternan entre si a lo
largo de la fibra, aunque en una posicion que permite la interdigitacion, ya que cada
filamento grueso queda situado entre dos finos, y a la inversa. A la altura de la mitad de
cada banda de filamentos finos, estan los discos Z. A la estructura situada entre dos discos
Z consecutivos se la conoce con el nombre de Sarcomera, la cual debe considerarse como
la unidad de accidn contractil. De esta manera, una sarcomera esta compuesta por dos
medias bandas de filamentos finos y una banda entera de filamentos gruesos. Estos
ultimos presentan una serie de pequefios segmentos transversales llamados puentes

intermiofibrilares.
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1.7.3. Elementos inertes o pasivos

Todo el musculo esta rodeado por vainas o Fascias de tejido conjuntivo (Colageno |,
principalmente). El Epimisio rodea el musculo y se extiende dentro del mismo formando
el Perimisio, que a su vez divide el mdsculo en una serie de fasciculos, cada uno de los
cuales contiene varias fibras musculares. Dentro del fasciculo, las fibras musculares estan
separadas unas de otras por el Endomisio. Todos estos elementos, con proporciones
variables de colageno y fibras reticulares y elasticas, constituyen el componente elastico
paralelo a las fibras. Disposicion del tejido conjuntivo que envuelve los diferentes
elementos de un masculo estriado. La masa muscular se contintia en sus extremos por una
parte fibrosa o tendinosa, exclusivamente pasiva, que, fijada a los huesos, transmite la
tension contractil y suaviza sus variedades bruscas. Los tendones y expansiones
aponeuroticas constituyen el elemento elédstico en serie. Los tendones han sido
considerados durante mucho tiempo como los principales elementos responsables del
comportamiento elastico del musculo. No obstante, en ensayos in vitro se ha podido
comprobar que s6lo admiten alargamientos inferiores al 10% de la longitud en reposo,

sin que se alteren sus caracteristicas mecanicas.
1.8. PROPIEDADES MECANICAS DE LOS MUSCULOS

Los indicadores biomecanicos fundamentales que caracterizan la actividad del madsculo
son: la fuerza que se registra en su extremo (esta fuerza se denomina tension o fuerza de

traccion muscular), y la velocidad de variacién de la longitud.

Cuando el musculo se excita, varia su estado mecanico; estas variaciones son
denominadas contraccion. La contraccion se manifiesta en la variacion de la tension o de
la longitud del musculo (o de ambas), asi como de otras de sus propiedades mecéanicas

(elasticidad, rigidez, etc.).

Si la estructura del masculo la consideramos como una combinacion de sus elementos
elasticos y contréctiles, veremos que los componentes elésticos, por sus propiedades
mecénicas, son analogos a los resortes, es decir, para distenderlos hay que aplicar una
fuerza. Por el contrario, los componentes contractiles corresponden a aquellas partes de
las sarcémeras del musculo donde los filamentos de actina y miosina se deslizan unos

sobre otros y, en mayor o menor medida, segun la intensidad de la contraccion.
* Contraccion muscular se manifiesta en:

a) Variacion del estado mecanico de un musculo, (estimulacion nerviosa).
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b) La contraccion se manifiesta en:
- Variacion de la tension (Fuerza).
- Variacion de la longitud del musculo.

Cuando el muasculo se encuentra en estado de Reposo, existe solapamiento moderado de
los puntos cruzados de miosina sobre actina. En estado de elongacion, el solapamiento
disminuye y puede llegar a ser nulo. Finalmente, durante la contraccion, el solapamiento
0 superposicion es méaximo. El limite de solapamiento queda dado por el contacto entre

los filamentos gruesos y los discos Z.
1.8.1. Relacion tension - longitud de una fibra muscular.

Estudia el comportamiento de tension de una fibra muscular bajo contraccion isométrica
tetanica a diferentes longitudes de sarcomera. La capacidad de generar tension depende
estrechamente con el numero de puentes cruzados (interfibrilares), del filamento de

miosina superpuesto en el de actina.

- La tension es méxima a la longitud slack o de reposo de la sarcomera (2 um), donde la

superposicién de la actina sobre la miosina es maxima.

- La tension cae progresivamente al aumentar la longitud de la sarcomera, hasta llegar a

cero tensiones, donde la superposicion ya no existe (3.6 um).

- La tensién también disminuye cuando la longitud de la sarcomera se reduce bajo la
longitud de reposo (acortamiento), alcanzando cero tensiones a las 1,27 um.

La superposicion extensiva (los dos filamentos de actina comienzan a superponerse),
interfiere con la formacion de puentes cruzados. Los extremos de los filamentos de

miosina se encogen por la presion de las bandas z.
1.8.2. Relacion tensién longitud del musculo.

Estudia comportamiento de tensién de un musculo como un todo (elementos contractiles
y elasticos) bajo contraccidn isométrica tetanica. La curva de tension activa, representa la
tension desarrollada por los elementos contractiles del muasculo. La curva denominada
tension pasiva refleja la tension desarrollada cuando un musculo sobrepasa su longitud
de reposo y la parte no contractil del vientre muscular se estira. Esta tensién pasiva se
desarrolla principalmente en los componentes elasticos en paralelo y en serie. Cuando el
vientre muscular se contrae, la combinacidn de las tensiones activas y pasivas produce la
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tension total ejercida. La curva demuestra que a medida que un musculo se estira
progresivamente mas alla de su longitud de reposo, la tension pasiva crece y la tension
activa decrece.

Un musculo mueve todas las articulaciones sobre las cuales pasa. Asi, existen musculos
cortos, monoarticulares que mueven s6lo una articulacién, y musculos largos,

poliarticulares que movilizan varias articulaciones.

La mayoria de los musculos que cruzan solamente una articulacion, no suelen estirarse lo
bastante como para que la tension pasiva ejerza un papel importante, pero el caso es
diferente para los masculos biarticulares, en los que pueden intervenir los extremos de la
relacion de tension — longitud. Por ejemplo, los isquiotibiales se acortan tanto cuando la
rodilla estda completamente flexionada que la tension que pueden ejercer decrece
considerablemente. Inversamente, cuando se flexiona la cadera y se extiende la rodilla,
los musculos estan tan estirados que la magnitud de su tension pasiva previene mas

elongacion y esto causa que la rodilla se flexione si se aumenta la flexion de la cadera.
1.8.3. Longitud de equilibrio.

La longitud de equilibrio muscular, implica que las fuerzas elasticas del musculo son
iguales a cero. En el organismo vivo, la longitud del masculo siempre es algo mayor que
la longitud de equilibrio y por eso incluso el musculo relajado conserva cierta tension.
Cuando el musculo se distiende mas alla de la longitud de equilibrio, comienzan a

aparecer las fuerzas elasticas en los componentes elasticos paralelos.
1.9. MECANICA DE LA CONTRACCION MUSCULAR

Las caracteristicas mecénicas de la contraccion muscular dependen de la magnitud de la

resistencia. Asi, cuando aumenta la carga (resistencia, peso) se producen variaciones:
1.9.1 Relacion carga — velocidad

Un musculo contrae con mucha rapidez cuando la carga es baja. No obstante, cuando se
aplican cargas la velocidad de contraccion disminuye, siendo cada vez mas lenta cuanto
mas grande sea la carga. Cuando la carga se iguala a la tension que el masculo puede
soportar, la velocidad se hace cero, es decir, el mdsculo se contrae isométricamente.
Cuando la carga se incrementa todavia mas, el musculo se alarga excéntricamente. Este

alargamiento es mas rapido con mayor carga.

1.9.2. Periodo de Latencia
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Al aumentar la carga, se incrementa el periodo de latencia. Este periodo de tiempo esta
relacionado con el tiempo que se necesita para lograr distender los componentes elasticos

hasta que la fuerza de la traccion sobrepase la magnitud de la resistencia.
1.9.3. Relacion tiempo — fuerza

La fuerza ejercida por un muasculo es mayor cuando el tiempo de contraccion es mas largo,
debido a que se requiere tiempo para que la tension sea transferida desde los componentes

elasticos paralelos al tendon.
1.10. TIPOS DE CONTRACCION MUSCULAR

El término contraccidon significa desarrollo de tensién dentro del mdsculo y no

necesariamente un acortamiento visible del propio musculo.

En la contraccion isométrica o estética (F = R), no hay cambio de longitud del musculo,
porque los extremos estan sélidamente fijos o la resistencia iguala la capacidad de
contraccion. Al no haber desplazamiento, tedricamente y en términos de fisica, no se
produce trabajo mecanico y toda la energia consumida se transforma en calor. Sin
embargo, fisioldgicamente, hay un trabajo expresado por la fuerza o tension isométrica
desarrollada durante un tiempo determinado, con costo energético, liberacién de calor y

fatiga.

En la préactica, no existe una contraccion isométrica pura ya que, aungue las inserciones
de muasculo queden fijas y no exista movimiento, las fibras musculares se acortan
alrededor de un 7% a expensas del componente elastico en serie del tendon que cede al
comienzo de la contraccion. En cambio, en la contraccion isotonica o dinamica, el
musculo cambia de longitud y se produce un trabajo externo medible a partir de la fuerza

y la distancia recorrida.

Asi mismo, no toda la energia consumida se convierte en trabajo efectivo, ya que en parte
es necesaria para neutralizar las fuerzas pasivas del acortamiento. Por eso la carga
maxima en contraccion isotonica en acortamiento es sélo un 80 % de la tension maxima

alcanzada en la contraccion isométrica.
Segun la direccion del cambio de longitud muscular, la contraccién isotonica puede ser:

a) en acortamiento, concéntrica, con trabajo positivo cuando la resistencia es menor que

la potencia muscular (F > R).
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b) en alargamiento, excéntrica, con trabajo negativo, cuando la resistencia es superior (F
<R).

1.11. CLASIFICACION BIOMECANICA DE LOS MUSCULOS

En cada articulacion acttan diferentes masculos y en cada movimiento intervienen varios
de ellos. Al mas activo se le llama motor o agonista. Cuando el esfuerzo lo requiere le
ayudan los motores secundarios. Algunos autores llaman sinergistas a los motores
secundarios ya que colaboran a la accién del agonista, pero otros autores prefieren
reservar este nombre a los muasculos que realizan una accion diferente pero necesaria para
la accion del agonista; por ejemplo, para flexionar los dedos en la garra es necesario
estabilizar la mufieca en extension dorsal, siendo los musculos radiales (extensores de la
mufieca), los sinergistas de los flexores. EI mdsculo antagonista realiza el movimiento
opuesto. Asi mismo, hay veces gque un mismo musculo desempefia diferentes papeles en
varios movimientos. Sin embargo, en la practica se habla de fuerzas y movimientos
articulares globales y, por ejemplo, se mide el momento flexor de una articulacion como
resultante de la accion de los flexores en conjunto modificada por los sinergistas y

antagonistas que actdan de estabilizadores.
1.12. MUSCULO MOTORES Y ESTABILIZADORES

Los musculos estabilizadores tienen un origen en el segmento fijo cercano a la
articulacién y una insercion en el segmento mévil mucho mas alejada. Su linea de accién
es casi paralela al hueso mdvil y por tanto puede actuar poco como musculo motor y su
funcién es fundamentalmente estabilizadora articular por el componente longitudinal de
su fuerza (Ejemplo: el supinador largo en la flexion de codo). Por el contrario, el musculo
motor tiene un origen alejado en el segmento fijo, y cercano en el movil. La linea de
accion cambia notablemente durante el movimiento articular, se hace perpendicular al
hueso movil, favoreciendo mecanicamente el papel motor del muasculo (Ejemplos: el
biceps y el braquial anterior en la flexion del codo). Sin embargo, si se invierten los
segmentos movil y fijo (por ejemplo, en la flexién del codo en elevacidn en las anillas) el

biceps pasa a ser estabilizador y el supinador largo motor. (9)

Los musculos pluriarticulares, interponen dos 0 mas articulaciones entre sus inserciones
y los momentos de fuerza que crean en cada articulacién que cruzan, dependen de la

longitud del brazo del momento en cada una de ellas y de la fuerza que realiza el musculo.
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En general, tienen una de las articulaciones en la que el brazo del momento es mayor, y

de la que son motores principales. (9)

1.13. FACTORES QUE AFECTAN LA FUERZA MUSCULAR
* Temperatura

* Hipertrofia (Entrenamiento)

* Hipotrofia

» Fatiga

* Pre-estiramiento

1.14. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FUERZA MUSCULAR
« Frecuencia (descarga de P. ACCION).

* Longitud (longitud idonea).

* Buen funcionamiento del sistema nervioso central.

* Forma y tamafio del musculo.

* Numero de fibras musculares (UM) = Motricidad.

* Modalidad de la contraccion (CC; CE; CI).

* Factores mecénicos:

- Angulo de traccién (descomposicion de fuerzas).

- Disposicién de las fibras.

- Tipo de palanca.

- VM.

1.14.1. Factores fisiologicos:

* Edad (peak fuerza 25 afos, luego).

* Género: (dp de pubertad > hombres. Factores hormonales).
* Peso corporal (IMC).

* Entrenamiento (si / no / sobre entrenamiento).

* Otros factores (motivacion, tipo de entrena%, forma de entrena%, etc.). (9)
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2. CAPITULO II; FISIOPATOLOGIA
2.1. TIPOS MUSCULARES

Existen tres tipos de tejido muscular, que a su vez conforma tres tipos de musculo y estos

son:
2.1.1. Tejido muscular esquelético.

Puede describirse como musculo voluntario o estriado. Se denomina voluntario debido a
que se contrae de forma voluntaria. Un muasculo consta de un gran numero de fibras
musculares. Pequefios haces de fibras estan envueltos por el perimisio, y la totalidad del

musculo por el epimisio. (8)
2.1.2. Tejido muscular liso.

Este describe como visceral o involuntario. No esta bajo el control de la voluntad. Se
encuentra en las paredes de los vasos sanguineos y linfaticos, el tubo digestivo, las vias

respiratorias, la vejiga, las vias biliares y el utero. (8)
2.1.3. Tejido muscular cardiaco.

Este tipo de tejido muscular se encuentra exclusivamente en la pared del corazdn. No esta
bajo el control voluntario sino por automatismo. Entre las capas de las fibras musculares
cardiacas, las células contractiles del corazon, se ubican laminas de tejido conectivo que

contienen vasos sanguineos, nervio y el sistema de conduccion del corazon. (10)

2.2. DISKINESIA ESCAPULAR
2.2.1. DEFINICION

La diskinesia escapular o Scapular dyskinesis hace referencia a una alteracion de la

posicion y/o movimientos normales de la articulacion escapulotorécica. (11)

La diskinesia escapular es una alteracion observable en la posicion y en los patrones de
movimiento normal de la escapula cuando ocurre el movimiento de los miembros
superiores. ocurre de conjunto con alteraciones biomecanicas y fisioldgicas que

imposibilita el dominio muscular de la escapula. (12)

También se puede definir como alteraciones objetivables de la posicion y la movilidad
escapular en relacién a la caja torécica, los que se asocian a lesiones y con disfunciones

clinicas de hombro. (13)

2.3.  CLASIFICACION DE DISKINESIA ESCAPULAR
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Existen diferentes clasificaciones para la diskinesia escapular.
2.3.1. Sistema de clasificacion de la diskinesia escapular segun Kibler.

La clasificacion més utilizada hasta ahora habia sido la descrita por el Doctor Kibler que,
observando la parte medial de la escapula, diferenciaba 4 tipos segun el tipo de protrusién

medial de la escapula:
2.3.1.1.  Angulo inferior (Tipo I)

En reposo, el borde inferomedial de la escapula puede ser prominente dorsalmente.
Durante el movimiento del brazo, el angulo infero medial de la escapula protruye. Se

asocia a una excesiva inclinacion anterior de la escapula. (17)
2.3.1.2.  Borde medial (Tipo II)

En reposo, todo el borde medial puede ser prominente dorsalmente. Durante el
movimiento del brazo, el borde medial de la escapula protruye. Se asocia a excesiva

rotacion interna escapular. (17)
2.3.1.3.  Borde superior (Tipo HI)

En reposo, el borde superior de la escapula puede estar excesivamente elevado. Durante
el movimiento del brazo, un encogimiento de los hombros inicia el movimiento, sin
producir aleteo significativo de la escapula. Se asocia con migracion proximal de la

escapula. (17)
2.3.1.4.  Simetria Escapulohumeral (Tipo 1V)

En reposo, la posicién de ambas escapulas es relativamente simétrica. Durante el
movimiento del brazo, la escapula rota simétricamente hacia arriba de manera que el
angulo inferior se traslada lateralmente, y el borde medial escapular queda al ras de la
pared tordcica. (Movimiento simétrico escapular sin protrusion). Clinicamente
dependiendo de la debilidad y/o los acortamientos musculares que existan, la escapula
toma una posicion y movimiento inadecuado, por lo que se da la disquinesia escapular.
17)

2.3.2. Clasificacion de la diskinesia escapular segun Sahrmann y Mata

Sahrmann y Mata clasifican la diskinesia escapular en tres categorias que pertenecen a

los planos de movilidad sobre el torax:

VER ANEXO 1
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2.3.2.1.  Diskinesia escapular tipo |

Durante el reconocimiento del paciente, se observa el despegue del borde inferomedial
de la escépula. Los musculos débiles son el trapecio inferior, serrato anterior y dorsal
ancho. Ademas, muestra acortamientos de los musculos pectoral menor, cabeza corta del
biceps, trapecio superior y elevador de la escapula. También ocurre movimiento de

rotacion anormal en torno al eje transverso. (16)
2.3.2.2.  Diskinesia escapular tipo 1l

Se puede observar el despegue del borde medial. Se encuentran muasculos débiles como
trapecio medio e inferior, romboides y ademas aparecen musculos acortados como el

redondo mayor y dorsal ancho. Se da una rotacion anormal alrededor del eje vertical. (16)
2.3.2.3.  Diskinesia tipo Il

El borde superomedial de la escapula se encuentra visiblemente despegado de la parrilla
costal. Especificamente se caracteriza por la traslacion superior de la escapula. Los

musculos débiles son trapecio superior, elevador de la escapula y serrato anterior. (16)
2.4. PATOGENIA

Existen varios factores que pueden provocar esta alteracion, los méas frecuentemente

encontrados son:
2.4.1. Alteraciones de la funcion muscular

El factor desencadenante méas frecuente son las alteraciones en la funcion muscular,
especificamente una alteracion en la coordinacion muscular. Para la estabilizacion
escapular se requiere de la co-contraccion de trapecio superior e inferior y de romboides
con serrato anterior. Para la elevacion escapular se necesita la co-contraccién de serrato
anterior y trapecio superior e inferior y romboides. De no producirse dichas contracciones

musculares es posible la produccion de diskinesia escapular. (14)
2.4.2. Alteraciones posturales o lesiones 6seas

El aumento excesivo de las curvaturas de la columna vertebral en reposo puede ocasionar
una protraccién escapular excesiva con depresion del acromion, siendo estos factores que
aumentan la posibilidad de diskinesia escapular, ya que generan inestabilidad de la

escapula 7 Las lesiones 6seas Yy la artrosis de la articulacién interfieren en la funcion de
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la cinemaética escapular, provocando alteracion del centro de rotacion de la escapula,

variando el objetivo de movimiento. (15)
2.4.3. Contracturas y problemas de flexibilidad

La falta de flexibilidad de los musculos que hacen parte de la proteccion de la escapula,
como son los masculos que se encuentran proximales pueden provocar un desplazamiento
de la escdpula en cualquier direccion, lo que produce un movimiento incorrecto de la
escapula, afectando a la articulacion escapulotoracica debido al movimiento

desproporcionado en sentido anterior e inferior sobre la parrilla costal. (15)
2.5. EFECTOS DE LA DISKINESIA ESCAPULAR

Segun Kibler en su articulo “Evaluacion clinica cualitativa de la disfuncion escapular: un

estudio de confiabilidad” describe los efectos de la disquinesia escapular:
2.5.1. Pérdida de control sobre la retraccion y protraccion escapular

La pérdida de control de estos dos movimientos altera la posicion anatomica normal de
la escdpula con relacion al tdrax, afectando la funcién de desaceleracion que sufre la
articulacién del hombro. Un exceso de protraccion secundaria al exceso de tension ya sea
en la escapula articular o en la musculatura coracoides anterior ocasionara atrapamiento

subacromial al rotar la escapula inferior y anteriormente. (19)
2.5.2. Pérdida de control de elevacion del brazo

Es la causa secundaria a un pinzamiento subacromial acompafiado de disfuncion de los
musculos serrato anterior y trapecio fibras inferiores genera una disfuncion muscular
progresiva de las estructuras como el acromion que pierde la capacidad de elevarse,
provocando dolor. La pérdida de la capacidad para elevar el acromion puede constituir
una fuente secundaria de atrapamiento en otros procesos del hombro como la

inestabilidad glenohumeral. (19)

El serrato anterior y especialmente el trapecio inferior parecen ser los primeros musculos

implicados en la disfuncién muscular asociada a la inhibicion. (20)

La ausencia de elevacion acromial y el atrapamiento y el atrapamiento secundario
subsecuente pueden observarse precozmente en muchos de los procesos del hombro,
como la tendinitis del manguito rotador y la inestabilidad glenohumeral. Este fenémeno

puede desempefiar un cierto papel en el desarrollo de sintomas adicionales. (21)
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2.5.3. Pérdida de la funcidn de la cadena cinética

Corresponde a una de las alteraciones mas importantes en la biomecénica escapular, es la
pérdida de la funcion del eslabdn en la cadena cinética. Si se altera la movilidad escapular,
las fuerzas que se generan en la extremidad inferior y el tronco no se transmiten de forma

eficaz a la extremidad superior. (21)

2.6. SINDROME CRUZADO SUPERIOR.
2.6.1. Resefia Historica.

El Sindrome cruzado superior se dio a conocer por el Dr. Vladimir Janda, quien era
conocido como el "Padre de la Rehabilitacion Checa”. Se gradud en la Universidad
Charles de Praga en 1952, especializdndose en Neurologia y posteriormente en Medicina
de Rehabilitacién. Janda estaba muy interesado en el papel funcional de los musculos, y
esto llevo a los ensayos con sus pacientes con electromiografia de superficie. Esta
informacidn demuestra patrones de contraccion muscular en relacion con el movimiento
de las extremidades y el momento particular de los patrones de reclutamiento de los
sinergistas. En 1979, se identificaron los sindromes cruzados de desequilibrio muscular
de las extremidades superiores e inferiores basandose en investigaciones y observaciones

clinicas. (22)
2.6.2. Concepto

El sindrome cruzado superior se define como el acortamiento de la porcion superior del
trapecio, pectoral mayor, y elevador de la escapula y la debilidad de los musculos
romboides, serrato anterior, fibras medias e inferiores del trapecio, y los flexores
profundos del cuello, especialmente los musculos escalenos. Janda nombra a este
sindrome de "cruzado superior" porque cuando el acortamiento de los musculos anteriores
y debilitamiento de los musculos posteriores se conectan en la parte superior del cuerpo,
formando una cruz. Los flexores profundos del cuello se inhiben. El trapecio superior y
el elevador de la escapula se contraen Los romboideos y el serrato mayor se inhiben Los
pectorales se contraen Este sindrome produce la elevacion y la abduccion de los hombros,
aleteo de la escapula, y la prolongacién de la cabeza. Esta postura atipica produce un
esfuerzo excesivo de la unién craneo cervical, el C4-5 y los segmentos de la T4, y el
hombro debido al movimiento alterada de la articulacién glenohu