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Mecanica
Ciencia que aborda el estudio de 
los movimientos (o de la falta del 

mismo) de objetos materiales.



Divisiones
Mecanica Estatica: 

Objetos en reposo o equilibrio
Mecanica Dinamica

Objetos en movimiento:
Cinetica: (fuerzas que causan, cambian o detienen el 
movimiento) 
Cinematica:(velocidad, desplazamiento, aceleracion, 
etc)



Introduccion a la 
Biomecanica 

Humana

Escuela de Terapias de Rehabilitación



Bases de la Motricidad 
Humana



Aspectos Aspectos 
biomecanicos del biomecanicos del 
sistema muscularsistema muscularIntroduccion a la estructura y funcion del 

sistema muscular
Acciones Musculares y regulacion del 

movimiento
Factores biomecanicos en el desarrollo de la 

fuerza y Movimiento Humano
Factores neuromusculares en el desarrollo de 

la fuerza y Movimiento Humano



MMÚÚSCULOSCULO
Todo movimiento humano , desde cerra los 

ojos hasta la corrida de un maratonista es 
generado por la accion de un musculo

El Musculo es el unico tejido del cuerpo 
humano capaz de producir fuerza, 

biomecanicamente hablando el musculo es 
la unica estructura activa del cuerpo



Musculos del Cuerpo  
(40% a 45% masa corporal)

Liso: involuntario (paredes de vasos 
sanguíneos y de órganos internos)

Cardíaco: involuntário, estriado (músculo 
del corazon)

Esquelético: voluntário, estriado, ligado al 
esqueleto (cerca de 215 pares) 



Tipos de músculos en el 
cuerpo humano





Un M. Integro esta 
generalmente 
envuelto en una fascia en una 
camara 
de tejido conectivo conocido 
como epimisio

La proxima estructura menor 
es el FASICULO ,que consiste
en fibras musculares envueltas
en una camara de tejido 
conectivo llamada PERMISIO

La fibra muscular (50 μm diam.,
10 cm longitud.) es una célula 
muscular individual envuolta 
por el endomísio, otro tejido 
conectivo que envuolve las 
fibras dentro del fascículo. 



Lasfibras musculares contienen 
estructuras menores = miofibrilas
Envolviendo a las miofibrilas
encontramos al  citoplasma de
célula muscular = sarcoplasma
(túbulos T).



Estructura MuscularEstructura Muscular



CICLO DE PUENTES 
CRUZADAS

En el músculo, la fuerza es generada por la accion de billones de cabezas de miosina 
interaccionando con actina (promoviendo la hidrólise del ATP en ADP - a ATPase), 

moviendose, apagandose interaccionando con otra actina y asi por delante



La coordinacion de la  
contraccion de todas las 
fibras es  hecha através de 
una subdivision en unidades 
funcionales- a las unidades 
motoras

La unidad motora consiste de: 
un nervio motor, con su 
cuerpo nervioso y núcleo 
localizado  en la sustancia 
gris  de la “medula espinal”
y forma un largo axon  hasta 
los  músculos, donde se 
ramifica y inerva muchas 
fibras. 

FES



TiposTipos

de de 

FibrasFibras

MuscularesMusculares



Tension isométrica desenvuelta por 
tres tipos de fibras musculares



Excitacion y ContraccionExcitacion y Contraccion
Cuando una unidad motora  activada, impulsos 
(potenciales de accion) viajan por el  axon y son 
distribuídos al mismo tiempo por todas las fibras  en 
la unidad motora.

La excitacion del nervio es transferida  por el 
sinapsis para la membrana de la fibra muscular.

La union del nervio motor con la fibra muscular es 
Llamada de union neuromuscular o placa motora.



ELECTROMIOGRAFIAELECTROMIOGRAFIA
El impulso eléctrico que atraviesa la placa 
puede ser registrado, y es la base de la 
electromiografia - o registro de la actividade 
eléctrica asociada a la contraccion muscular, 
siendo la señal captado, Llamado señal EMG.

La electromiografia es un importante método de 
medicion para la biomecánica.



FIBRAS MUSCULARES
CLASIFICACION DE LAS FIBRAS

SISTEMA 1 contraccion 
lenta

Contraccion 
rápida a

contraccion 
rápida b

SISTEMA 2 Tipo I Tipo IIa Tipo IIb

SISTEMA 3 SO FOG FG

velocidad de 
contracion

lenta rápida rápida

resistencia al  
cansancio

alta moderada baja

Fuerza a ala 
unidade motora

baja alta alta

Capacidad 
oxidativa

alta média baja

Capacidad 
glicolítica

baja alta media alta



Tension isométrica desarrollada 
por una fibra muscular



PRINCÍPIO DEL TAMAÑO

Las fibras musculares son reclutadas en 
una orden creciente del tamaño, 

porque las fibras mayores presentam 
mayor excitacion

TAMAÑO DE LA FIBRA

TIPO DE FIBRA



PRINCÍPIO DEL 
TAMAÑO



Reclutamiento 
de las

unidades 
motoras



Reclutamiento 
de las

unidades 
motoras



Regulacion de la  fuerza Regulacion de la  fuerza 
muscularmuscular

La regulacion de la fuerza muscular 
es dependiente de:

Número de unidades motoras 
reclutadas.
Frecuencia de disparos



Reclutamento de 
las

unidades motoras 

en funcion  del

tipo de fibra



Frecuenciancia de 
disparo 

y 

tension muscular



Accion muscular: el estado de la actividade 
muscular

Ejercício Accion 
Muscular largura Relacion FI-FE

ESTÁTICO ISOMÉTRICA CONSTANTE FI =  FE

DINAMICO CONCENTRICA Se acorta FI >  FE

DINAMICO EXCENTRICA ALarga FI <  FE

DINAMICO
ISOCINËTICO

CONCENTRICA o 
EXCENTRICA

Se acorta o se 
Alarga FI =  FE

Fi = fUerza interna desenvolvida por el músculo. 
FE = fuerza externa sobre el músculo.



Arquitectura  del  músculo  esquelético
Angulo  de  penacion: angulo entre el  arreglo de las 
fibras musculares y el eje longitudinal del músculo 
(paralelas o oblíquas)



ARQUITECTURA MUSCULARARQUITECTURA MUSCULAR

Fibras paralelas Amplitud de Movimento velocidad 
(sartório, recto abdominal, bíceps braquial)

Fibras oblícuas Mis fibras por unidad de área fuerza 
(tibial posterior, recto femoral, deltóides)

cuanto > ângulo < F total,
independientemente de la F de las fibras

Fibras Oblíquas - < F efectiva para movimentar grandes 
amplitudes, mas como > # fibras por unidad de 

volumen, puede generar mas Fuerza



Adaptacion neural y muscular durante 
el  entrenamiento de la resistencia



Adaptacion 
neural 

al 
entrenamiento





MMúúsculo: generador de tensionsculo: generador de tension

La contraccion muscular es unidirecional. Las fuerzas 
generadas entre los filamentos solamente  disminuyen el 
sarcómero

LA extensIon del músculo tiene que ser hecha   por una fuerza 
externa

Entonces, todo músculo del cuerpo es acompañada por otro 
músculo que puede reaccionar a su accion, o antagonista.

M. esqueléticos trabajan en el princípio agonista-antagonista. y 
algunos casos, la funciono del antagonista puede ser  hecha  
por la fuerza de gravidad.



Relacion fuerza y velocidade de contraccion



Superfície hipotética para la relacion 
largura x fuerza x velocidade

del músculo esquelético



Relacion fuerza y  largura del sarcomero



Adaptacion mecanica

del tejido muscular

al

ejercício



Regulacion del movimiento
Agonista: Músculo principal en la contraccion 

muscular. Agonista primário y accesorio. Ex.: en la 
flexion del codo , o m. braquial y o m. bíceps braquial 

son agonistas primários, o m. braquiorradial, m. 
extensor radial largodel carpo y o m. pronador 

redondo son agonistas accesorios.
Antagonista: Músculo que ofrece resistencia a la 
contraccion muscular. oponese a un movimiento. 

Genera torque en oposicion aquella generado por el 
agonista.



Regulacion del movimiento
Fijador: Inmobiliza una articulacion para realizar el 
movimiento de otra articulacion. Ex.: y m. rombóide 

fija a  la escápula para movimentar solamente el 
brazo.

Neutralizador: Evita la accion indeseada cuando un 
m. agonista realiza el movimiento. Ex.: y m. bíceps 

braquial produce tanto flexion do codo cuanto 
supinacion del antebrazo. Si apenas la flexion del 

codo es deseada y m. pronador redondo hace como 
neutralizador en la supinacion del antebrazo.



MMúúsculo: generador de tensionsculo: generador de tension

La contraccion muscular es unidirecional. Las fuerzas 
generadas entre los filamentos solamente  disminuyen el 
sarcómero

LA extensIon del músculo tiene que ser hecha   por una fuerza 
externa

Entonces, todo músculo del cuerpo es acompañada por otro 
músculo que puede reaccionar a su accion, o antagonista.

M. esqueléticos trabajan en el princípio agonista-antagonista. y 
algunos casos, la funciono del antagonista puede ser  hecha  
por la fuerza de gravedad.



ASPECTOS BIOMECANICOS DEL SISTEMA ASPECTOS BIOMECANICOS DEL SISTEMA 
ESQUELESQUELÉÉTICOTICO



HUESOSHUESOS

Cerca de 206  huesos  en el cuerpo 
~ 20 % de la masa corporal

Constitucion:
carbonato de cálcio, fosfato de cálcio y minerales 
(60-70%)
colageno y agua (25-30%)



Funciones mecanicas y fisiologicas de los 
huesos

Mecanicas 
Soporte para el cuerpo contra fuerzas externas
Como un sistema de palanvcas para transferir 
fuerza
Proteccion para los organos internos

Fisiologicas:
Formar celulas sanguíneas (hemopoiese)
Almacenar calcio (homeostase mineral)



ESQUELETO HUMANOESQUELETO HUMANO



ESQUELETOESQUELETO

Esqueleto humano  ⇒ endoesqueleto 
(estructura viva)

Esqueleto artropode  ⇒ exoesqueleto
(estructura muerta)



: tecido vivo

EL HUESO ES Un TEJIDO DINAMICO QUE CRECE  
HASTA L A EDAD ADULTA. 

DESPUES  DE LA ADULTA   ESTA SOBRE 
CONSTANTE REMODELAMIENTO 

SUFRE REMODELAMIENTO DADO A UN ESTÍMULO 
APROPIADO



Las principales partes de un  hueso largo



Las principais partes de un hueso largo 



Las principales partes de un hueso largo 



Las principales partes de un hueso largo 



ADAPTACIONES  DEL  TEJIDO  OSEO

Crecimento

Modelamiento

Remodelamiento

Reparacion



Adaptaciones  del  tejido  oseo

Crecimento: huesos crece en largo y en 
diametro (en larg. ~20 años) en funcion de 
factores geneticos, biomecanicos, fisiologicos y 
ambientales.

ModelamIento: aumento de la masa osea 
(ocurre en la edad adulta).



Adaptaciones  del  tejido  oseo

Remodelamento: proceso por el cual la masa 
osea es mantenidada o disminuída.

Reparo oseo: proceso por el cual el  hueso es 
reparado  despues de una lesion.



CELULAS OSEAS

Los procesos ocurrem debido a la actividad de:

Osteoblasto - celula osea responsable por la 
produccion del tejido oseo

Osteoclasto - celula osea responsable por  la 
reabsorcion  del tejido oseo

Osteocito y osteoide 



ACTIVIDAD DE LAS CELULAS OSEASACTIVIDAD DE LAS CELULAS OSEAS



CELULAS  QUE  COMPONEN  EL  TEJIDO  OSEOCELULAS  QUE  COMPONEN  EL  TEJIDO  OSEO



Fractura por compresionFractura por compresion



FACTORES  DE  INFLUENCIA  EN LA  FACTORES  DE  INFLUENCIA  EN LA  
RESISTENCIA  OSEARESISTENCIA  OSEA

Dimensiones

Geometria de Aplicacion de las Fuerzas

Edad

Sexo



Estres soportado por el hueso  Estres soportado por el hueso  
corticalcortical



Estres mecanico en la tEstres mecanico en la tííbia durante actividades bia durante actividades 
locomotoraslocomotoras



enfermedades del tejido oseoenfermedades del tejido oseo
28 millones de americanos
80% mujeres
1.5 millloes de fraturas anuais, 

incluyen: • 300.000 quadril
• 700.000 vértebras



Adaptacion del Tejido Oseo: INMOBILIZACIONINMOBILIZACION



Densidad  Osea  en niños   (12 - 13 años)  en  funcion  de 
la  actividade  fisica

(Grimston et al., 1993)

Carga ativa: Contração muscular (natação)
“Impacto”: 3  vezes  o  Peso  Corporal  (corredores,  ginastas,  dançarinos)



Características  del  tejido  oseo en los   niños

Mayor  Proporcion  de  Colageno

Aumento  de la  flexibilidad  osea
Mayor  tolerancia  a la  deformacion  plastica.

Disminucion  de la  resistencia  a la  compresion

Alto  potencial  de  remodelaje

Sobrecarga

Adulto NINOS

FRACTURA Deformacion



PIEZOELETRICIDAD   EN EL   HUESOPIEZOELETRICIDAD   EN EL   HUESO

Compressão carga  negativa  construção
Tração  carga  positiva  reabsorção



CONTROL MUSCULAR  EN EL ESTRES IMPUESTO AL CONTROL MUSCULAR  EN EL ESTRES IMPUESTO AL 
FEMURFEMUR



LEY DE WOLFFLEY DE WOLFF

Cada  cambio en la  funcion es seguida por ciertos Cada  cambio en la  funcion es seguida por ciertos 
cambios en la arquitectura interna y conformacion cambios en la arquitectura interna y conformacion 

externaexterna del  hueso.del  hueso.

COLLETTI, EDWARDS, GORDON, SHARY & BELE (1989) relataron que los
levantadores de peso aumentan a densidad mineral osea  local que sustentan 

mas peso como la lumbar, trocanteres, femoral comparado con las otras 
estructuras que soportan menor cantidade de carga.



MARINO (1984) corrientes electricas 
estimulam la formacion del callo oseo

BRIGHTON (1981) estimulacion 
electrica y magnetica estimulam la 
consolidacion de fracturas.



ASPECTOS 
BIOMECANICOS DE LOS 
TEJIDOS BIOLOGICOS

Sobrecarga mecanica sobre el cuerpo 
humano 

BIOMATERIALES: Propiedades 
mecanicas de los tejidos



Sobrecarga 
mecánica sobre el 

cuerpo humano



Tipos de solicitaciones 
mecanicas



Como las fuerzas se propagan por 
el cuerpo



Fuerzas iguales en areas 
diferentes provocan 
presiones diferentes



El Area de la 
vértebra 
aumenta 

para soportar 
mas peso



Áreas da Mecánica Aplicada
- Mecánica de los cuerpos rígidos

- Estática
- Dinâmica

- Cinemática
- Cinética

- Mecanica de los curpos deformábles
- Mecanica de los fluidos



Máquina de ensayo mecánico



Relacion entre fuerzas de 
deformacion



Misma fuerza, comportamientos 
diferentes



Strain (ε): cambio del comportamiento 
dividido entre el comportamiento inicial del 

cuerpo

0λ
λΔ

=ε



Misma fuerza  y areas diferentes



Estructuras elásticas y viscosas



BASES MECANICAS DEL Estiramiento

Conceptos
Técnicas de estiramiento

Características de los tejidos  
biológicos

Fundamentos mecánicos
Respuesta y  adaptacion de los 

tejidos



Objetivos del elongamiento

Prevención de lesiones
Mejora de la performance
Aumento de la amplitud del movimento (ROM)
Reducción del dolor muscular despues del ejercício 
físico.
Aumento del bienestar general.



Elongamiento Y Flexibilidad

Elongamiento  acción, acto

Flexibilidad (ROM) potencial, condición

ROM: Range Of Movement (amplitude de movimento)



El cuerpo humano es formado por estructuras 
pasivas y activas. Estas estructuras 

responderan de forma diferenciada a los 
ejercícios de elongamento según  las siguientes 

restricciones:

Restricciones neurogenicas
Restricciones miogenicas
Restricciones articulares.
Otras: por el, tejido conectivo subcutáneo, y 
restricciones debido a la friccion de estes tejidos. 



Elongamiento

Restricciones neurogenicas: control voluntário o por reflejo de 
los músculos al sobre elongamiento.
Restricciones miogenicas: resistencia pasiva y activa de los 
músculos y tendones (unidad músculo-tendon)  al sobre 
elongamiento. En la condicion  activa, las restricciones 
neurogenicas e miogenicas intercambian.
Restricciones articulares: fuerzas resistidas surge en los  
tejidos articulares y ligamentarios.
Otras: por el, tejido conectivo subcutáneo, y restricciones 
debido a la fricción de estos tejidos. 



Principal blanco/cambio en el elongamiento

UNIDADE MÚSCULO - TENDON



Técnicas del elongamiento

El elongamiento puede ser pasivo o activo según 
se envuelva la accion de la musculatura 
antagonista (activo) o no (pasivo). 
Balística
Estática
Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP)



Estática

La articulación es colocada en su ROM limite, y es 
mantenida en esa posición aplicandose un torque de 
elongamiento.



Balística

Movimiento rápido alargando el músculo (ROM  al 
limite de la articulación)  immediatamente 
retornando a la longitud  de reposo.
eficiencia reducida debido a los reflejos del 
estiramiento
posibilidad de lesiones



Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Utiliza a precontracción del grupo muscular al  ser 
alargado y de sus antagonistas para desencadenar 
mecanismos de reflejo neuromuscular. 



Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Consiste de tres tareas
1. Alargar hasta el ROM limite
2. Contraer el grupo muscular alargado, desencadenando 

un mecanismo reflejo que inhibe esta contracción y 
recluta a la musculatura antagonista.

3. Inmediatamente despues de la  contracción del grupo 
muscular, alargalo mas  todavia en cuanto contrae la 
musculatura antagonista.

Obs.: En la etapa 3 puede no haber contracción de los 
antagonistas



Áreas da Mecanica Aplicada

- Mecanica de los cuerpos rígidos
- Estática
- Dinámica

- Cinemática
- Cinética

- Mecánica de los cuerpos deformables
- Mecánica de los fluidos



Propiedades mecanicas que influencian como los 
tejidos biológicos responden al elongamiento

Elasticidad: deformación directamente proporcional 
a la carga ou stress (ley de Hooke p/ un resorte).
Viscosidad: deformación  dependiente del tiempo 
que la carga actua, a la tasa de deformación  
diretamente proporcional a la carga (modelo de 
Newton p/ un amortiguador). 



Propiedades viscoelásticas

Creep: si un tejido viscoelástico es mantenido sobre un 
mismo stress, el se irá gradualmente alargando.
Relajamiento de stress: si un tejido viscoelástico es 
elongado y mantenido c/ una longitud constante, el stress en 
esa longitud irá disminuyendo gradualmente  con el  tiempo.
Histerese: Es  la variacion de la  relación carga-deformación 
en función de la aplicación o remoción del stress en el tejido. 
Para tejidos viscoelásticos la mayor energia es absorvida en 
la aplicación del stress (elongando) de que en la remoción 
(relajando).



Creep



Relajamiento del stress



Histerese



Mecanismos de adaptación al  efecto agudo del 
elongamiento

relajación del stress
creep
efectos neurogenicos



Mecanismos de adaptacion al efecto cronico del 
elongamiento

deformación permanente de los tejidos conectivos y 
tendinosos
aumento dela longitud del músculo por el aumento 
de los sarcomeras en série



Cadenas
Cinéticas

Musculares

Sistema de secuenciación ordenada

Músculos en direcciones y planos, en 
sentido recto, diagonal y espiral

Propágacion y Distribucionde las 
fuerzas organizadoras del cuerpo 

Gesto motor adecuado



Concepto
Las CCM son un complejo sistema de 

secuenciación ordenada de músculos en 
direcciones y planos, en sentido recto, 

diagonal y espiral, a través de las cuales 
se propagan y distribuyen las fuerzas 

organizadoras del cuerpo permitiendo un 
gesto motor adecuado









CCM y Neurodesarrollo
Su desarrollo y maduración se incluyen 
desde la etapa intrauterina donde participan 
intinsecamente del Neurodesarrollo 
exponiendose a traves de la Actividad 
Postural Normal:

R. Enderezamiento
R. Equilibrio
R. Defensivas



Clasificación General
Por el Punto de Apoyo 
del segmento distal:

C. Abierta 
C. Cerrada

Según disposicion de 
los Planos Corporales:

C.C. Posteriores.
CC.Anteriores.
CC. Laterales

Según Actividad 
Segmentaria:

CC Homolaterales
CC Contralaterales
CC. Axiales
CC Axiales-perifericas
CC.Axiales-periferico-
Axiales

Según Criterios 
Funcionales:

C.C.respiratorias
CC. Antigravitatorias.
CC. De Autocrecimiento
CC. De la Mimica
CC. De la Deglucion



Cadenas Musculares cervicales

Cadena estática, hoz de cerebro, 
ligamento nucal.
Cadena inspiratoria, ligamento 
costopleural. Lig. vertebral 
anterior, diafragma.
Cadena superior el hombro, 
trapecio superior, deltoides.
Cadena anteroinferior del 
hombro, subclavio, 
coracobraquial, redondos.
Cadenas dinámicas, anterior y 
posterior.

1 2

3 4



Nociones Fisiológicas Basicas

Efector        Musculo      Receptor
Husos NM
Org.Golgi

Gravedad

Tono Muscular

S
N
C Lat. 215mseg

Rigidez Activa

Anticipacion

Predictivos Reactivos



Retener
Musculo organo 
sensitivo-motor

Efector:
Motoneurona Alfa

Receptores:
Musculares: Golgi,Huso

Exteroreceptores:Piel
Recep. Artroquineticos



Desequilibrio 
Anterior



Cadena Estática Posterior
Hoz del cerebro
Hoz del Cerebelo
Ligamento Cervical Posterior
Aponeurosis Dorsal
Aponeurosis Lumbar
Ligamento mayor y menor 
sacroiliaco
Vaina del piramidal
Aponeurosis de los gluteos
Cintilla de Maissiat
Aponeurosis Inyerosea
Vaina y Tendones de los 
peroneos
Aponeurosis Plantar



Cadena Recta Anterior
Intercostales Intermedios
Recto Mayor del 
Abdomen
Músculos del Perineo



Cadena Cruzada Anterior
Plano Profundo Izquierdo:

Oblicuo Menor Izquierdo

Plano Superficial 
Derecho:
Oblicuo Mayor derecho
Intercostales Externos D
Serrato posterosupeior 
menor D



Cadena Estatica Lateral MMII

Profundo:
Ligamentos sacroiliaco mayor y 
menor
Vaina del Piramidal
Vaina de los Obturadores

Superficial:
Aponeurosis del Gluteo mayor
Cintilla de Maissiat
El Perone
Membranas interosea peroneo-
tibial
Vainas de los peroneos
Aponeurosis plantar



Cadena de Apertura del MMI
Sartorio
Tensor de la Fascia lata
Gluteo mayor, medio y menor
Piramidal
Porcion larga y corta el biceps
Tibial anterior
Vasto externo
Extensor largo I dedo
Gemelo interno
Tibial posterior
Flexor largo de los dedos
Flexor largo del  I dedo
Adductor del I dedo
Oponente del V dedo



Cadena de Flexion de M.M.I.I

Psoas iliaco
Obturadores
Semimembranoso
Gemelos
Popliteos
Extensor largo de los 
dedos
Lumbricales
Cuadrado Plantar
Flexor corto del i y V 
dedo



Cadena de Extension de M.M.I.I

Gluteo Mayor
Cuadrado crural
Recto anterior
Crural
Soleo
Flexor corto de los dedos
Interoseos
Extensor corto de los 
dedos
Extensor corto del primer 
dedo



Cadena de Cierre de MMII
Pectineo
Aductores de cadera
Recto Interno
Semitendinoso
Vasto Interno
Gemelo externo
Peroneo lateral largo y 
corto
Peroneo anterior
Abeductor del V dedo
Abeductor oblicuo y 
trasverso del I dedo



Leyes:
Equilibrio, 
Economía, 
Confort.

Perdida 
Relación C-C

ACTITUD POSTURAL ERRONEA

Desempeño
Psico
Neuro
Senso
Motriz

Mal/Sobre/Des/USO

σSistema. T.P

σ Sincinecias 
Tonicas

u Reacc. 
Equilibrio

σ Gasto Motor

Bloq. 
Func.

Suplec. 
Motoras

Alt. Sist. 
Propiocep

DISFUNCION POSTURAL

•Cad. TONICAS: Acortan y debilitan

•Cad. FASICAS: Distienden y debilitan

Alt. 
Estructura 
Miofascial

Alt. 
Estructura

Osteoarticular.

Síndromes 
Dolorosos



Esquema de Brodi

Esquema según Brodie: Uniones de 
las cadenas de músculos entre el 
cráneo (A), la columna (B), el hueso 
hioides (C), la mandíbula (D), las 
zonas de los hombros (E) y la pelvis 
(F)



Cadenas y COF



Cadenas Orofaciales
Cadena Muscular de la Mímica 
Cadena muscular Infrahiodea
Cadena Muscular de la Masticación
Cadena Muscular del Velo del Paladar
Cadena Muscular Bucinadora
Cadena Muscular  Suprahiodea
Cadena Muscular de la Lengua



Cadena 
Muscular

de la 
Mimica



1. Alrededor de los ojos
Constrictores

Orbicular de los 
párpados
Superciliar

Dilatadores
• Frontal
• Occipital
• Occipitofrontal
• Elevador del párpado 

superior



2.Musculos alrededor de la nariz

Dilatadores
• Elevador común del ala de nariz y del labio superior
• Piramidal
• Nasal pars alaris

Constrictores
• Nasal  pars 

transverso



Dilatador
Elevador propio del labio superio
Canino
Cigomatico menor 
Cigomatico mayor
Risorio
Triangular
Mentoniano

• 3.Músculos Alrededor de la Boca

Constrictor
• Orbicular de los 

labios
• Cuadrado del mentón





CASOS

Ojos
Dilatadores

Constrictores

Nariz
Dilatadores

Constrictores

Boca
Dilatadores

Constrictores



CASOS

Ojos
Dilatadores

Constrictores

Nariz
Dilatadores

Constrictores

Boca
Dilatadores

Constrictores



CASOS

Ojos
Dilatadores

Constrictores

Nariz
Dilatadores

Constrictores

Boca
Dilatadores

Constrictores



CASOS

Ojos
Dilatadores

Constrictores

Nariz
Dilatadores

Constrictores

Boca
Dilatadores

Constrictores



CASOS

Ojos
Dilatadores

Constrictores

Nariz
Dilatadores

Constrictores

Boca
Dilatadores

Constrictores



Cadena Muscular Masticatoria
1. M.temporal;eleva el maxilar inferior
2. M.masetero;eleva maxilar
3. M.pterigoideo medial;eleva maxilar.
4. M.pterigoideo lateral;bilateral protruye la 

mandíbula,unilateral móv..lateral de la 
mandíbula.





AARTICULACION

TTEMPOROMMANDIBULAR



OOSTEOLOGIA
Protagonistas Principales: 

Huesos temporales
Maxilar Inferior
Hioides

Protagonistas Secundarios:
Claviculas
Omoplato
Externón
Maxilares Superiores



H. Temporal
Hueso par.
Ubicación:

Por delante: Ala del 
esfenoides y el 
frontal 
Por detrás Occipital
Arriba: Parietal

Composicion:
Porcion Escamosa
Porcion Petrosa.
Porcion Mastoidea

Hueso 
Frontal Hueso 

Parietal

Escama

Ala Mayor del 
Esfenoides

Apófisis 
Cigomatica

Conducto 
Auditivo 
Externo

H. Timpanal

A.Estiloides

Apófisis 
Mastoides

Cisura 
Mastoidea

Agujero 
Mastoideo



Mandibula

Apofisis 
coronoides

Condilo

Rama 
ascendente

Cuerpo

Agujero 
mentoniano

Escotadura 
sigmoidea

Espina del 
menton

Angulo de la 
mandibula

Fosita 
digastrica



Artrologia
La articulación temporomandibilar es una articulación tipo 
bisagra, sinovial, condilar con superficies fibrocartilaginosas 
en lugar de cartílago hialino, y un disco articular que divide 
en dos cavidades.
Existen dos articulaciones temporales una a cada lado de la 
mandibula y debemos considerarlas de manera conjunta para 
cualquier evaluación ,si aunamos los dientes podemos 
considerar a este complejo como “Triarticular”



Menisco Interarticular
Desempeña un papel 
importante en los movimientos 
de la Articulacion.
Divide la cavidad articular en 2 
compartimientos:

Suprameniscal(Temporal): 
Artrodia con predominio de 
deslizamiento
Inframeniscal(Mandibular), 
Condilea con predominio al 
rodamiento

Estructura de la ATM
1. Cóndilo mandibular. 

2. Menisco o disco articular. 

3. Cavidad glenoidea del temporal. 

4. Eminencia o tubérculo del 
temporal. 

5. Conducto auditivo externo



Banda Anterior

Banda Posterior

Porcion 
Central

Porc.
Sup

Porc.Inf

Lamina Sup. De 
inserción 
Posterior

Lamina Inf. De 
inserción 
Posterior

Espacio Sinovial 
Inferior









Movimientos Activos:
Cuello:

Flexion: La mandibula se mueve de arriba y 
adelante
Extension: la Mandibula se Mueve hacia abjao y 
atras
Flexion Lateral (izq y der): si la flexion lateral es 
hacia la edrecha ocurrirra maxima oclusion hacia 
ese lado y viceversa
Rotacion (izq. Derecha)



Movimientos Activos:
Abrir y Cerra la boca:

Se realiza sin interrupciones y de manera uniforme.
Si hay desviacion a la izquierda: ATM Izq. Hipomovil
Si la desviacion en “C” es obvia la hipomovilidad del lado de 
la desviacion
Cuando se desvia en “S” el problema es quizas un desequilibro 
muscular
Abertura funcional 2 artuculaciones interfalangicas dentro de 
la boca.(3.5 a 5 cm) si es menor se considera hipomovil



Movimientos Activos:
Protrusion de la mandibula:

Mov normal 5mm
Debe fruncir lo labios al intentar silbar.

Retraccion de la mandibula
Mov. Normal de 3 a 4 mm



Movimientos Activos:
Desviacion Lateral de la Mandibula
Medicion de la mandibula(simetria)

Movimientos Pasivos
Movimientos Isometricos contra resistencia:

Apertura y cierre
Desviacion Lateral



1. M.Milohiodeo; eleva el 
hiodes y la lengua,primer 
tiempo de deglución.

2. M.Estilohiodeo;eleva el 
hiodes.

3. M.Digastrico;ant.hiodes 
fijo, baja el 
maxilar,maxilar fijo ,eleva 
el hiodes.post.hiodes 
fijo,inclina la cabeza hacia 
atrás.

4. M.Genihiodeo;hiodes 
fijo,depresor de la 
mandibular,maxilar 
fijo,eleva el hiodes.

Cadena Muscular Suprahiodea



Cadena Muscular Infrahiodea
1. Esternocleidohiodeo ;baja el hiodes.
2. Esternotiroideo;desciende la laringe  h.
3. Omohiodeo;baja el hiodes y lo dirige atrás 
4. Tiroideo;baja el hiodes.



Milohiodeo

Genihiodeo

Digastrico

Estilohiodeo

Tirohiodeo

Esternocleido
hiodeo

Omohiodeo







Cadena Muscular Bucinadora
1. M.Bucinador;lleva atrás las 

comisuras labiales,tensa 
mejillas.

2. M.Orbicular superior;
3. M.Constrictor de la faringe 

superior





Cadena Muscular del Velo del paladar
1. M. periestafilino interno;tensor del velo del paladar
2. M.periestafilino externo; elevador del velo del palatino
3. M.palatoestafilino;eleva la úvula y la lleva para atrás.
4. M.Palatogloso;aprox.arcos ant.evita reflujo.
5. M.Palatofaringeo;aproxima los arcos post del velo a la 

línea media.







Cadena muscular de la lengua
Músculos intrínsecos

M.lingual superior;eleva y retrae la punta de la 
lengua.
M.lingual inferior;deprime y retrae la punta de la 
lengua
M. Transverso;bilateral disminuye d.t.

Músculos extrínsecos 
M.geniogloso;protruyen la lengua.  



Cadena muscular de la lengua
M.estilogloso;eleva y retrae la lengua.
M.palatogloso;lleva la lengua hacia arriba y atrás.
M.amigdalogloso;eleva la base de la lengua
M.faringogloso;lleva la lengua hacia arriba y atrás 
M.hiogloso;deprime la lengua •.











“El diagnostico solo es cuestion de 
aplicar la propia anatomia”. 

J.Ciriax





Aproximandonos al 
Movimiento Humano



La fisioterapia tiene como objeto de estudio el 
movimiento corporal humano y a través de él le 

interesa la función humana.



FunciFuncióón Humanan Humana que representa las 
acciones que cada uno de nosotros 

desempeña en su cotidianidad 



Concepción del movimiento como un 
sistema complejo 

Lukhman (1996)

Patron de Movimiento Especifico

Acciones Motoras

Proyectos Motores



El movimiento involucra la interacción de elementos 
reales e imaginarios, objetivos y subjetivos



El movimiento es autopoiético, es decir que crea su 
propia estructura y los elementos que la componen 

generando y transformando la energía interna (neural) 
en externa (cinética) (Maturana y Varela, 2002).

El movimiento posee sobreabundancia de 
relaciones, posibilidades de conexiones, 
interacción de múltiples subsistemas con 

diferentes niveles de complejidad

(Agamez, J. 2002) 

El movimiento es autorreferente entendida ésto 
como la capacidad de delimitarse y diferenciarse 
del entorno, siendo parte de él al mismo tiempo.



El movimiento corporal 
presenta diferentes :

Niveles de 
Interaccion

Subsistemas de 
Movimiento



Niveles de interacción

Control Motor

Aprendizaje 
Motor

Contexto



Es un proceso reguladorproceso regulador que permite el 
planeamiento, estructuraciplaneamiento, estructuracióón y n y 

reorganizacireorganizacióónn de la actividad motora.  Se 
constituye en el ordenador de la 

potencialidad del hombre (capacidad 
motora) para la ejecución de acciones. 

Control motor



Proceso de interestructuración permanente 
entre la actividad y el comportamiento motor 

que la acción es la unidad funcional de la 
actividad motora. El aprendizaje motor permite 

construir:  patrones de movimiento, actos 
motores, proyectos motores

Aprendizaje Motor



hace referencia a la construcción social y 
cultural, al escenario temporo - espacial y a las 

normas y reglas sociales que condicionan la 
capacidad motora

Contexto



Subsistemas de 
Movimiento

Capacidad 
Motora

Accion Motora

Actividad 
Motora

Comportamiento 
Motor



potencialidad del hombre para poner en 
juego los componentes biológicas, 

psicológicos y sociales.  Se relaciona 
entonces con la disponibilidad corporal y 

la corporeidad.

Capacidad Motora



Hace referencia al paso de la 
potencialidad  a la ejecución.  Es el medio 

por el cual la capacidad motora se 
manifiesta en lo observable del 

movimiento humano, en tiempo presente 
y a través de la integración de patrones 

de movimiento simples y complejos. 

Accion Motora



Integración de múltiples acciones en una 
situación de tarea. 

Actividad Motora



Son múltiples actividades motoras que es 
posible leer desde los arquetipos o 
sistemas modeladores construidos 

socialmente

Comportamiento Motor



INTEGRACION: 
FUNCIONES/ESTRUCTURAS

Medio 
Ambiente

Kinesosfera

Experiencias Tiempo

Funciones

Balance

Postural

Movimiento

Estructura

S. Nervioso.

Org. de sentidos

Org. respiratorios

S. Osteomuscular



INTEGRACION: FUNCIONES/ACTIVIDADES

Medio 
Ambiente Kinesosfera

Experiencias Tiempo

Actividades

Locomocion

Trabajo

Deporte 

Funciones

Balance

Postural

Movimiento



A la fisioterapia por lo tanto le  interesa analizar 
el resultado cinresultado cinééticotico, entendido este como el 

resultado dela intención o propósito del 
movimiento, las limitaciones de la estructura 

corporal, la habilidad de sentir y monitorear el 
ambiente y el cuerpo y la capacidad de 

controlar y corregir el movimiento resultante



La realización de esta tarea hace referencia  a 
la integración de diversas áreas de asociación, 

cognitivas y de control que permiten la 
realización del movimiento complejo, y que 
además, requiere de mapeos espaciales 

cognitivos que se generan desde lo sistemas 
efectores



El análisis de la 
función del 

movimiento corporal 
humano desde una 

perspectiva 
psicomotora debe 

involucrar aspectos 
relacionados  con el 

Cuerpo

A. Biomecanicos

A.Neurocineticos

A.

Cardirespiratorios



Aspectos 
Biomecanicos

Componentes 
estáticos 

Componentes 
Dinamicos

Cinetica Cinematica

traslaciones, rotaciones, 

velocidad, aceleración
fuerzas involucradas en la 

acción



Aspectos Cinematicos

Efectos Directos 
de las Fuerzas en 

el movimiento 

Efectos Indirectos



Efectos Indirectos

¿Son suficientes las fuerzas para la 
realización del movimiento?

¿Existe correlación correcta entre 
los datos sensoriales con la 

respuesta obtenida?

¿El sistema músculo esquelético está
capacitado para manejar el control de 

las fuerzas necesarias para el 
movimiento?

analizar las cadenas cinéticas utilizadas desde la 
perspectiva de estructura muscular, función, relación 

longitud- tensión, relación fuerza-velocidad

Activación de músculos mono y biarticularesBalance entre movimiento y 
estabilidad requeridos en cada 

articulación

Aspectos relacionados con la rigidez 
muscular, tanto intrínseca como refleja

Los grados de libertad del movimiento



Efectos Indirectos

• Los procesos relacionados con la coordinación motora 

• Los procesos de aprendizaje motor 

• Los marcos de referencia de cada pivot de movimiento. 

• Puntos de referencia móvil o estables 

• La distancia y dirección del movimiento 

• Marcos de referencia ego o propicéntricos, alocéntricos y 
geocéntricos

• Los sistemas cartesianos de coordinación del movimiento tanto 
totales o absolutos, locales, anatómicos o segmentales, de 
referencia articular. 

• Las presiones internas corporales 

• El centro de gravedad y las palancas musculares



Aspectos 
Neurocineticos

•Los mecanismos propioceptivos y de corrección propioceptiva

•Los mecanismos de inervación recíproca

•Los mecanismos de inducción sucesiva

•La hemicorporalidad

•Los procesos de seguimiento visual y auditivo

•La imagen y el concepto corporal



Aspectos 
Neurocineticos

•IIndemnidad de estructuras corticales y subcorticales

•Cuerpo como sistema de análisis interno del movimiento en el 
cual interactúan el sistema somatosensorial, el visual y el 
equilibratorio

•La forma del movimiento.

•La velocidad del movimiento

•La cronaxia del movimiento

•El ritmo del movimiento



TONO MUSCULAR

Características 
Viscoelasticas 

músculo

Organización Superior

Sistema de Control 
Superior Inconsciente

Sistema Gamma

Control Local

Sensores Miotaticos

Bucle Inhitorio 
Reinsaw

Sistemas de Control 
Superior Consciente

Sistema Internucial y 
Control Segmentario



CONTROL POSTURAL

Componentes 
Musculo-esqueleticos

Sinergias 
Neuromusculares

Estrategias 
Sensoriales

Mecanismos 
Adaptativos

Representación 
Interna

Mecanismos 
Anticipatorios

Sistemas Sensoriales 
Individuales



ORGANIZACIÓN 
NEUROCINETICA DEL 

MOVIMIENTO

Diferenciación Actividad 
Muscular

Creación de Puntos de 
Apoyo

Traslado Centro de 
Gravedad

Reorganización de la 
Postura

Reacciones de 
Enderezamiento

Planos de Movimientos



Lo anterior unido al análisis de la perspectiva afectiva en el 
movimiento, en el cual se debe precisar por lo menos lo 

siguiente

•¨ Satisfacción con respecto al desempeño cinético

•¨ Seguridad en la ejecución del movimiento

•¨ Autoconfianza en la ejecución del gesto motor

•Incidencia de estos aspectos  en el desempeño 
cinético



Aproximacion al 
SISTEMA DE BALANCE 

HUMANO



Sistema de Balance Humano

Ba
la
nc
e

Carac
teristi
cas 

de la 
Tarea

Conte
xto 

Ambi
ental

A. 
Biom
ecan
icos

A. 
Biom
ecan
icos

A. 
Proce
samie

nto 
de la 
Infor

macio
n

A. 
Proce
samie

nto 
de la 
Infor

macio
n

Co
ntr
ol

Po
st
ur

Co
ntr
ol

Eq
uili
bri

M. 
Pro
activ
os

M. 
Pred
ictiv
os

M. 
Rea
ctivo
s

Huxham et al: Theoretical considerations in balance assessmentTheoretical considerations in balance assessment

Australian Journal of Physiotherapy 2001 Vol. 47



Balance Normal

Inseparable de la accion: “El 
balance no se puede separar 
de la acción de la cual es un 
componente integral, y del 
ambiente en el cual se realiza
(Carr and Shepherd 1998).

Requiere un control de las fuerzas que ejercen 
actividad antigravitatoria y  las producidas por 
aceleraciones. (Massion y Woollacott 1996)



El objetivo central del control del balance es la 
necesidad de mantener el Centro de Masa 
Corporal (CMP) dentro de los limites de la 
base de soporte (BS) cuando se esta de pie 
trasladar continuamente el BS cuando 
caminamos yo corremos) Winter DA (1995):
ABC (Anatomy, Biomechanics and

Control) of Balance During Standing and Walking.

Las características de una tarea pueden aumentar o 
disminuir la dificultad de su componente del balance. Por 
ejemplo, el balance se desafía menos durante caminar 
normal que caminando en puntas del pie, en talones altos o 
cuando está mandado para caminar muy lentamente, 
porque el BOS más pequeño



Incluso Aun un cuerpo aparentemente inmóvil el 
cuerpo trabaja para seguir siendo vertical bajo 
fuerza de la gravedad, particularmente el marco 
humano alto con su BOS pequeño Winter DA 
(1995b): Human balance and posture controlduring 
standing and walking. Gait and Posture.

Las características de una tarea pueden aumentar o 
disminuir la dificultad de su componente del balance. Por 
ejemplo, el balance se desafía menos durante caminar 
normal que caminando en puntas del pie, en talones altos o 
cuando está mandado para caminar muy lentamente, 
porque el BOS más pequeño



Los Mecanismos Involucrados en el 
Control del Balance

Mecanismos Proactivos
Se basa en el sistema visual. La información sobre 
condiciones ambientales y cambios se recibe 
constantemente a través de los ojos y se interpreta 
en la luz de la experiencia para su impacto en la 
estabilidad (Patla 1997).



Los Mecanismos Involucrados en el 
Control del Balance

Una segunda forma de control proactivo considera 
las fuerzas que actúan en y dentro del cuerpo. 

Designado a veces control pcontrol pedictivoedictivo del balancedel balance, 
esto mantiene estabilidad intersegmental dentro del 
cuerpo y entre el cuerpo y la superficie de la ayuda 

(Patla 1995). Es dependiente sobre una 
representacirepresentacióón interna exacta del cuerpo y de un n interna exacta del cuerpo y de un 

conocimiento docto de cconocimiento docto de cóómo cualquier accimo cualquier accióón n 
del movimiento o del mdel movimiento o del múúsculo alterarsculo alteraráá estas estas 

relacionesrelaciones (Nashner 1989).



Los Mecanismos Involucrados en el 
Control del Balance

Mecanismos Predictivos
El control predictivo de las fuerzas que actúan en 
el cuerpo es alcanzado en gran parte por los 
ajustes posturales de anticipación (Patla 1995).

Estos patrones de actividad del músculo 
comienzan antes de los movimientos más 
voluntarios o más focales (Massion y Woollacott 
1996).



Los Mecanismos Involucrados en el 
Control del Balance

Mecanismos Reactivos
El control reactivo del balance consiste en 
reflejos posturales en estado latente de 
corto y largo plazo de un tipo apropiado al 
estímulo particular (Nashner 1980). 



Aproximandonos al Control 
Tonico Postural



EL SISTEMA POSTURALEL SISTEMA POSTURAL,, SEMEJANTE A UN SEMEJANTE A UN 
PPÉÉNDULO INVERTIDO, SEGNDULO INVERTIDO, SEGÚÚN UNA N UNA 
DESVIACIDESVIACIÓÓN DE 4N DE 4ºº DEL EJE.DEL EJE.

EL SISTEL SISTEMA EMA ES DE EXTREMA FINEZAES DE EXTREMA FINEZA Y LA Y LA 
SUPERFICIE  DEL SUELO DESCRITA PARA UN SUPERFICIE  DEL SUELO DESCRITA PARA UN 
SUJETO PARADO INMSUJETO PARADO INMÓÓVIL, EN POSTURA VIL, EN POSTURA 
ESTATICA, NO SOBREPASA DE 200 mm2ESTATICA, NO SOBREPASA DE 200 mm2



EVOLUCION

LA BIPEDESTACION  FUE ADQUIRIDA MUY 
PROGRESIVAMENTE EN NUESTRA EVOLUCION Y SE HA 
NECESITADO DE  UN PREVIO DESARROLLO DE LA CAPACIDAD  
CEREBRAL DEL HOMBRE MODERNO.  ES POR LO TANTO UNA  
DE LAS ULTIMAS ADQUISICIONES FUNCIONALES  DE 
NUESTRA ESPECIE , MUCHO MENOS MADURA QUE LAS 
GRANDES FUNCIONES COMO RESPIRACIÓN, CIRCULACIÓN.. Y  
NO ES SOSTENIDA POR UN ORGANO ESPECIFICO SINO POR 
UNA ORGANIZACIÓN COMPLEJA DE RELACIONES ENTRE 
DIVERSAS ESTRUCTURAS.

LA FUNCION DE VERTICALIDAD ES BIEN FRÁGIL, 
ELLO EXPLICA SUS DISFUNCIONES. 

EL HOMBRE MODERNO NACE CON  UN SISTEMA 
POSTURAL INMADURO. (Office de Recherche Interdisciplinaire 
sur les Organisations Nuerophysiologiques).



INCLUYE UNA ASOCIACIÓN INTEGRADA  DE 
FENÓMENOS BI0MECANICOS, 
NEUROFISIOLÓGICOS Y NEUROPSIQUICOS
QUE SE INFLUYEN Y COMPENSAN EN CADA 
INSTANTE, CONDICIONADOS SIEMPRE POR 
SIMPLES  MOV. OCULARES, POR LA POSICIÓN 
Y MOV. DE LA CABEZA Y LOS MIEMBROS 
SUPERIORES, POR EL TIPO DE APOYO  
PLANTAR, POR LA MARCHA E INCLUSO POR EL 
REPOSO



IMPLICA NOCIONES DE ENTRADAS Y SALIDAS.

LAS ENTRADAS  CORRESPONDEN  A LAS INFORMACIONES 
SENSORIALES Y SENSITIVAS.

LAS SALIDAS CORRESPONDEN A RESPUESTAS MOTRICES  
ESTEREOTIPADAS  Y  AUTOMATICAS Y SON  EJECUTADAS 
POR EL EFECTOR MUSCULAR.

ENTRE LOS DOS SE SITUA LA REGULACIÓN CENTRAL.

ELEMENTOS DEL CONTROL POSTURAL
Subsistema Tonico Postural



LAS ENTRADAS SENSORIALES SE COMPORTAN COMO  
ALIMENTADORAS DE INFORMACIÓN  INTERNAS Y 
EXTERNAS.



LA REGULACIÓN CENTRAL ELABORA UNA RESPUESTA 
SACADA DE SUS PROPIOS  REPERTORIOS MOTORES, 
QUE SEA ADECUADA A ESA  SITUACIÓN, QUE VA A 
DEPENDER DE  LA EXPERIENCIA COGNITIVA  Y DE  LA 
RIQUEZA DE ESA ADQUISICIÓN.
LA RESPUESTA SE DA  A NIVEL DE TONO MUSCULAR  
DE LOS MUSCULOS ANTIGRAVITATORIOS



SISTEMAS SENSORIALES 
INVOLUCRADOS





Control Postural



A nivel de Vestibulos

Los conductos semicirculares se estimulan 
con movimientos angulares 
(rotacionales).

Los órganos otoliticos se estimulan con 
movimientos(aceleración) lineales.



ESTRUCTURA  LABERINTICAESTRUCTURA  LABERINTICA
LABERINTO MEMBRANOSOLABERINTO MEMBRANOSO



Órganos 
Otolíticos



NNÚÚCLEOCLEO
VESTIBULARVESTIBULAR ÓÓRGANORGANO

VESTIBULARVESTIBULAR

MMÉÉDULA DULA 
ESPINALESPINAL

CEREBELOCEREBELO

MMúúsculos:sculos:
Cervicales yCervicales y

extraocularesextraoculares

ArticulaciArticulacióónn
AtlantoAtlanto--axoideaaxoidea

NNÚÚCLEOCLEO
VESTIBULARVESTIBULAR

NNÚÚCLEOSCLEOS
OCULOMOTORESOCULOMOTORES

TÁLAMO

CORTEZA CEREBRALCORTEZA CEREBRAL
(TEMPORAL(TEMPORAL--PARIETAL)PARIETAL)

CONEXIONES DE LOSCONEXIONES DE LOS
NUCLEOS VESTIBULARESNUCLEOS VESTIBULARES

NNÚÚCLEO CLEO 
DEL VAGODEL VAGO



CLCLÍÍNICA:NICA:

VVÍÍA VESTA VESTÍÍBULO OCULARBULO OCULAR:  V:  VÉÉRTIGORTIGO
NISTAGMUSNISTAGMUS
DIPLOPDIPLOPÍÍAA
OSCILOPSIAS OSCILOPSIAS 
ALTERACIALTERACIÓÓN REFLEJOS OCULOVESTIBULARESN REFLEJOS OCULOVESTIBULARES

VVÍÍA VESTA VESTÍÍBULOBULO--ESPINALESPINAL:  TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO:  TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO
DESVIACIDESVIACIÓÓN DE LOS MIEMBROS Y TRONCON DE LOS MIEMBROS Y TRONCO
LATEROPULSILATEROPULSIÓÓN DE LA MARCHAN DE LA MARCHA
ATAXIA VESTIBULATAXIA VESTIBULARAR

VVÍÍA VESTA VESTÍÍBULOBULO--RETRETÍÍCULOCULO--ESPINALESPINAL: TONO MUSCULAR: TONO MUSCULAR

VVÍÍA VESTA VESTÍÍBULOBULO--VAGALVAGAL:  SINTOMATOLOG:  SINTOMATOLOGÍÍA AUTONA AUTONÓÓMICAMICA

VVÍÍA VESTA VESTÍÍBULOBULO--TTÁÁLAMOLAMO--CORTICALCORTICAL: SENSACI: SENSACIÓÓN SUBJETIVA DE INESTABILIDADN SUBJETIVA DE INESTABILIDAD
COMPONENTE AFECTIVO DEL VCOMPONENTE AFECTIVO DEL VÉÉRTIGORTIGO



Musculo organo 
sensitivo-motor

Efector:
Motoneurona Alfa

Receptores:
Musculares: Golgi,Huso

Exteroreceptores:Piel
Recep. Artroquineticos



Nociones Fisiológicas Basicas

Efector        Musculo        Receptor
Husos NM
Org.Golgi

Gravedad

Tono Muscular

S
N
C Lat. 215mseg

Rigidez Activa

Anticipacion

Predictivos Reactivos



Leyes:
Equilibrio, 
Economía, 
Confort.

Perdida 
Relación C-C

ACTITUD POSTURAL ERRONEA

Desempeño
Psico
Neuro
Senso
Motriz

Mal/Sobre/Des/USO

σSistema. T.P

σ Sincinecias 
Tonicas

u Reacc. 
Equilibrio

σ Gasto Motor

Bloq. 
Func.

Suplec. 
Motoras

Alt. Sist. 
Propiocep

DISFUNCION POSTURAL

•Cad. TONICAS: Acortan y debilitan

•Cad. FASICAS: Distienden y debilitan

Alt. 
Estructura 
Miofascial

Alt. 
Estructura

Osteoarticular.

Síndromes 
Dolorosos



SEMIOLOGIA:SEMIOLOGIA:

1 1 PRUEBAS DE EQUILIBRIO ESTATICOPRUEBAS DE EQUILIBRIO ESTATICO (ojos abiertos y (ojos abiertos y 
cerrados/cerrados/
con y sin  rotacicon y sin  rotacióón de la cabeza) n de la cabeza) 

Evaluacion PosturalEvaluacion Postural
Test de Tinnetti fase 1 (Equilibrio) o Escala de Test de Tinnetti fase 1 (Equilibrio) o Escala de BergBerg
Test del AlcanceTest del Alcance
Test CuadrupleTest Cuadruple

2) 2) PRUEBAS DE EQUILIBRIO DINAMICOPRUEBAS DE EQUILIBRIO DINAMICO (ojos abiertos y (ojos abiertos y 
cerrados) cerrados) 

Evaluacion de la marcha Evaluacion de la marcha 
LLíínea recta nea recta 
Marcha en tandem.Marcha en tandem.
Test de Fukuda.?????Test de Fukuda.?????
Test de Tinetti fase 2 (marcha)Test de Tinetti fase 2 (marcha)



SEMIOLOGIA:SEMIOLOGIA:

3) PRUEBAS DE VALORACION DE ENTRADAS 3) PRUEBAS DE VALORACION DE ENTRADAS 
SENSORIALES SENSORIALES DEL SISTEMA TONICO POSTURALDEL SISTEMA TONICO POSTURAL

Seguimiento VisualSeguimiento Visual
Posicionamiento del eje bipupilar y otros ejes Posicionamiento del eje bipupilar y otros ejes 
relacionados a posicionamiento vestibularrelacionados a posicionamiento vestibular
Entradas podales ( pedigradia computada)Entradas podales ( pedigradia computada)

Pruebas de receptores articulares y organo tendinoso e Pruebas de receptores articulares y organo tendinoso e 
golgigolgi
4) PRUEBAS DE VALORACION DE LA FUNCION 4) PRUEBAS DE VALORACION DE LA FUNCION 
CEREBELARCEREBELAR

Prueba Index IndexPrueba Index Index
Disdiadocosinesia Disdiadocosinesia 
Prueba indice narizPrueba indice nariz



Pruebas para Valorar el 
Equilibrio Estatico



Evaluación
Estática

E. Postural
Antropometría. (mm.ii, mm.ss).
Laxitud articular
Evaluación muscular, 
contracturas y acortamientos





Test de TINETTI
Test de Tinetti

Balance
Maniobras Observación Medida
Balnce sentado Se recuesta o desliza en la silla 0

Firme y seguro 1
Se para de la silla No lo puede hacer sin ayuda 0

Se ayuda con los brazos 1
Lo hace sin ayuda 2

Intentos para pararse No lo puede hacer sin ayuda 0
Lo hace, necesita mas de un intento 1
Lo hace al primer intento 2

Balance parado inmediato (5 segundo Inestable (tambalea, mueve los pies, balanceo marca 0
 Estable con amplia base de soporte (talones separado 1

Estable sin el uso de soporte 2
Balance parado Inestable (tambalea, mueve los pies, balanceo marca 0

Estable con amplia base de soporte (talones separado 1
Pequeña base de soporte sin soporte 2

Nudgeg (paciente con los pies juntos, Empieza a caerse 0
  empuja al paciente ligeramente del eTambalea pero se agarra para no caer 1
 con la palma de lamano ligeramente Firme 2
Ojos cerrados, pies del paciente juntosTambalea 0

Seguro 1
Dar la vuelta 360º Pasos discontinuos 0

Pasos continuos 1
Sentarse No es seguro, no calcula distancia, cae en la silla 0



Pruebas para Valorar el 
Equilibrio Dinamico 



Marcha (Video):
Fases y apoyos
Angulo de la marcha
Disposición de los segmentos corporales 
Movimientos asociados 
Velocidad de la marcha
Pruebas de adaptacion a la velocidad en Banda sin fin

Psicomotricidad



Marcha

Marcha en linea recta

Marcha en tandem

Prueba de Fukuda





Pruebas de valoracion de 
entradas sensoriales del sistema 

tonico postural 



Evaluación
Evaluacion de Exo-entradas:

Visuales
Oculomotrices
Propioceptivas y tactiles
Vetibulares
ATM / dento-alveolares



Entradas Podales







Evaluación del Organo Tendinoso de Golgi
Para la evaluación del OTG, se ha tomado la Prueba del 

Reflejo Tendinoso. El objetivo de esta prueba, es observar 
la respuesta de los reflejos tendinosos profundos. Para su 

realización se han tomado tres reflejos, el rotuliano, el 
tricipital y el aquiliano. 

Instrumentos requeridos
Es necesario la utilización de un martillo de reflejos. 

Posición del individuo
Reflejo Rotuliano: sentado en el borde de la camilla, de 
manera que los pies no toquen el suelo, la rodilla debe 

formar un arco de 90 grados de flexión.
Reflejo Tricipital: hombro en abducción de 90 grados y 

brazo apoyado sobre el antebrazo del evaluador y 
flexionado a nivel del codo en 90 grados





Para evaluar los receptores articulares se toma la Prueba 
de Percepción del Movimiento. El objetivo de esta prueba es 

observar la percepción del movimiento por medio de la 
reproducción de éste en el miembro contralateral. 

Instrumentos requeridos:
ninguno 

Posición del individuo
Decúbito supino con los miembros superiores 
paralelos al cuerpo y con los ojos vendados. 

Descripción de la prueba
Para evaluación en Miembro Superior: se realizan 

diferentes movimientos en el tercer dedo del miembro 
superior, al nivel de las articulaciones interfalángicas 

distal y media, se le pide al individuo que reproduzca los 
movimientos realizados en el tercer dedo de la mano 

contralateral. 



Para evaluación en Miembro Inferior: se flexiona 
caderas y rodillas a 90 grados, se efectúan movimientos 

en pie y se le pide al sujeto que los reproduzca en el 
otro miembro (el miembro a evaluar es sostenido en el 

aire por el fisioterapeuta y el que va a reproducir los 
movimientos se coloca apoyado sobre almohadas, de 

manera que mantenga la misma posición que el 
contralateral). Para movilizar el miembro a evaluar, el 
fisioterapeuta se coloca del lado de este, y toma con 

una mano (con el primero y tercer dedo) las eminencias 
óseas correspondientes a los maléolos, y con la otra 
mano (primero y tercer dedo) toma las eminencias 
óseas correspondientes a las cabezas de primero y 

quinto metatarsianos.




