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RESUMEN

Para la correcta ejecucion de tin movimiento corporal, el desplazamiento de las superficies articula-
res debe realizarse bajo el control de estructuras oseas, capsulares, ligamentosas, musculares y neuro-
logicas. Cuando este es el adecuado, tanto en direction como en amplitud, se habla de la existencia
de estabilidad articular dinamica disminuyendo el riesgo de microlesiones en los tejidos blandos pe-
riarticulares y de sintomatologia tai como el dolor lumbar. El control es fundamental en el sector de
movimiento en el que la resistencia capsuloligamentosa es minima (zona neutra) y en el que existe por
tanto mayor riesgo de movimientos y fuerzas incontroladas lesivas para los propios tejidos corporales.
Es en este sector del rango articular en el que la actividad de caracter tonico de la musculatura seg¬
mental profunda es la principal responsable del correcto desplazamiento de las carillas articulates, evi-
tando la presencia de desplazamientos incontrolados o inestabilidad articular dinamica o funcional,
por Io que su valoracibn sera requisite imprescindible en el tratamiento de pacientes aquejados de do-
lores musculoesqueleticos y en especial cuando estos se encuentran cronificados en el tiempo.

Palabras clave: sistema de estabilidad vertebral, inestabilidad vertebral, zona neutra, funcibn
muscular, alteration muscular.

ABSTRACT

The articular surfaces displacement must be carried out under the control of bone, capsular, muscle,
ligament and neurological structures in order to execute a correct corporal movement. We talk about
dynamic articular stability when the movement is adapted in direction and quantity and the risk of suf¬
fering periarticular soft tissues microinjuries and backache symptoms is reduced. A basic control in the
sector of movement in which the capsuloligament resistance is minimal (the neutral zone) and where
exists more risk of movement and uncontrolled harmful forces for the owm corporal tissues is needed.
The tonic activity of the deep segmental muscles is responsible of the correct displacement of the arti¬
cular surfaces in this sector of the articular range and avoids the presence of uncontrolled displace¬
ments which is called functional or dynamic articular instability. This evaluation will be an indispensa¬
ble requirement in the treatment of patients suffering from chronic muscle skeletal pain especially.

Key words: spine stabilizing system, spinal instability, neutral zone, muscle function, muscle dys¬
function.
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INTRODUCCION

A mediados del siglo pasado se relaciond
la presencia de dolor lumbar con la altera¬
tion del movimiento de los segmentos ver¬
tebrates o inestabilidad vertebral. Durante
mucho tiempo las hipotesis planteadas asf
como los hallazgos obtenidos en estudios
realizados in vitro y en pacientes con dolor
lumbar resultaron contradictories hasta que
a principios de la decada de los 90 se propu-
so una nueva hipotesis intentando clarificar
el concepto de inestabilidad, hasta ese mo-
mento confuso, a partir de la descripcion de
las diferentes zonas del movimiento articular
y de los sistemas responsables de su control.
Knutsson [1] fue probablemente el prime-

ro en proponer como parametro mecanico
indicador de inestabilidad vertebral el au-
mento de la amplitud del movimiento arti¬
cular. En radiograflas sagitales tomadas so-
bre sujetos con dolor lumbar observo que
cuando estos realizaban un movimiento de
flexion lumbar desde la posicidn de exten¬
sion, apareefa una traslacion vertebral pos¬
terior anormalmente aumentada en al-
gunos segmentos vertebrales. Segun sus
hallazgos, la inestabilidad vertebral y, por
tanto, del movimiento articular causante de
dolor, se relacionaba con el aumento pato-
logico de la amplitud del movimiento (hi-
permovilidad). A partir de los estudios de
este autor, investigadores como Pearcy y
Dvorak confirmaron la presencia de modifi-
caciones en el rango de movimiento en pa¬
cientes aquejados de molestias lumbares,
pero a diferencia de los resultados obteni¬
dos con anterioridad, Pearcy [2] observo
una disminucion de movilidad (hipomovili-
dad), mientras que Dvorak [3] encontro
ambas situaciones, hipomovilidad e hiper-
movilidad en diferentes segmentos verte¬
brales de movimiento.

Segun estos estudios y otros realizados en
la misma Ifnea, la inestabilidad espinal fue
contemplada como la alteration en el rango
de amplitud del movimiento articular pu-
diendo encontrarse aumentado o disminui-
do [4, 5],
Otros parametros mecanicos que pueden

definir tambien la inestabilidad, tales como la
direccion y la calidad del movimiento, fueron
valorados por Dimnet [6], quien describio una
gran dispersion de los centres instantaneos
de rotacion al realizar movimientos de fle¬
xion, extension e inclination lateral lumbar en
pacientes sintomaticos. Este hallazgo se con-
sidero indicative de la ausencia de control del
movimiento articular o inestabilidad. Por otro
lado, Pearcy [7] describib la afectacidn del
movimiento articular en sujetos con dolor
lumbar al aparecer asociados a los movimien¬
tos de flexion y extension vertebral otros de
rotacion e inclinacidn patolbgicos.
A principios de los ahos 90 Panjabi [8] ela¬

borb una nueva teoria pretendiendo clarifi¬
car el concepto de inestabilidad vertebral. La
definition por el emitida y su relation con el
dolor lumbar presentan en la actualidad una
amplia aceptacibn, no solo para definir la
inestabilidad en la columna vertebral sino
tambien en otras regiones corporales [9],
Segun este autor la definicibn clfnica de
inestabilidad serla «... la disminucion signifi¬
cative del sistema de estabilidad espinal para
mantener la zona neutra del movimiento ar¬
ticular dentro de sus limites fisioldgicos de
forma que no exista una lesibn neurologica,
una deformidad importante ni un dolor in-
validante» [8, pag. 394].

ZONAS DEL MOVIMIENTO ARTICULAR

Tras estudiar la movilidad segmentaria de
la columna vertebral, este autor describio la
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existencia de dos zonas dentro de la ampli-
tud total del movimiento articular que se
presentarlan alteradas en caso de inestabili-
dad. Estas zonas son (figura 1):

Zona neutra {neutral zone)

Parte del rango fisiologico del movimiento
intervertebral medido, desde la position
neutra en la que el movimiento espinal es
realizado contra una resistencia interna mi¬

nima. Constituye una zona de alta flexibili-
dad o laxitud.

Zona elastica (elastic zone)

Parte del movimiento intervertebral fisio-
Idgico medido, desde el final de la zona neu¬
tra hasta el llmite fisiologico. En esta zona el

movimiento se produce contra una resisten¬
cia interna significativa siendo un sector de
alta rigidez.

En diversas situaciones como degenera-
cion discal, traumatismos o alteracidn de la
actividad muscular entre otras, se puede en-
contrar un aumento o disminucion del ta-
mano de la zona neutra. La modification de
esta zona y, en consecuencia, de la zona
elastica supone el hecho de que durante
una mayor o menor parte del movimiento la
articulation se mueva sin apenas control
interno o contra una resistencia anormal-
mente incrementada, por Io que los tejidos
blandos articulares, tejido miofascial y neu-
roldgico relacionados soportan un excesivo
estres, fuente de microtraumatismos repeti-
tivos y de consecuente sintomatologfa.
Al definir la zona neutra y su importancia

para la estabilidad articular dinamica se des-

Deformacibn

Fig. 1. Curva carga: deformation de una articulacibn. Se puede observar un comportamiento bifdsico no lineal: a
baja carga, la articulation presenta una alta flexibilidad (zona neutra, ZN); al incrementar la carga, la rigidez tambien

aumenta (zona elastica, ZE). Las dos zonas constituyen la amplitud completa del movimiento articular.
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cribio al mismo tiempo la existencia en el
cuerpo humano de un sistema de estabilidad
integrado por diferentes estructuras del siste¬
ma musculosqueletico y nervioso de cuyo 6p-
timo estado y funcionamiento depende la
presencia o no de inestabilidad.

SISTEMA DE ESTABILIDAD VERTEBRAL

Panjabi [10] describio la existencia de tres
subsistemas responsables de asegurar la es¬
tabilidad de la columna vertebral y que re-
cientemente otros autores han planteado la
posibilidad de trasladarlo a otros segmentos
corporales como son las articulaciones gle¬
nohumeral y sacroiliaca [11]. Estos subsiste¬
mas son: subsistema de control pasivo, sub-
sistema de control activo y subsistema de
control neurolbgico (figura 2).

Subsistema de control pasivo

Integrado por vertebras, superficies arti-
culares, discos intervertebrales, ligamentos,

capsulas articulates y propiedades muscula-
res mecanicas pasivas.
Sus componentes, entre ellos los ligamen¬

tos, no proporcionan una estabilidad signi-
ficativa en los sectores del movimiento
prdximos a la zona neutra, pero, sin embar¬
go, el estiramiento que experimentan en los
grados finales (zona elastica) desarrolla fuer-
zas reactivas que resisten y, por tanto, con-
trolan el movimiento intervertebral.

Es importante sehalar que los componen¬
tes pasivos, en especial capsulas y ligamen¬
tos, controlarian el movimiento realizado en
la zona neutra y su vecindad por la informa-
cion propioceptiva que suministrarian al siste¬
ma nervioso central sobre la posicion y el des-
plazamiento de las superficies articulates.

Subsistema de control activo

Constituido por las estructuras musculo-
tendinosas que actuan sobre la columna ver¬
tebral de forma segmental, regional o glo¬
bal. Este subsistema constituye el medio a

Fig. 2. Sistema de estabilidad espinal.
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traves del cual se proporciona la estabilidad
necesaria en cada situation. La magnitud de
la fuerza generada por cada musculo es me-
dida y transmitida a los centres nerviosos a
traves de los propioceptores musculares y
tendinosos.

Subsistema de control neuroldgico

Engloba a los diferentes receptores pro-
pioceptivos del sistema musculosqueletico,
medula espinal y centres nerviosos superio-
res. El sistema nervioso recibe la informacibn
procedente de las estructuras articulares
(sistema pasivo) y musculotendinosas (siste¬
ma active) y tras su analisis determina las
necesidades de estabilidad activando al sis¬
tema muscular. Esta claro que estas necesi¬
dades variaran en funcibn de que el sujeto
se encuentre en una situacibn dinamica
(desplazamiento de segmentos corporales,
desplazamientos de masas) o estatica.
En ocasiones un subsistema o mas pueden

no funcionar de manera apropiada afectan-
dose la capacidad completa del sistema.

Alteration del subsistema pasivo

Varias son las causas que pueden afectar a
la integridad y funcionamiento de los ele-
mentos que Io componen, entre ellas se
pueden encontrar: distension ligamentosa,
fisuras en el anillo fibroso, presencia de mi-
crofracturas en los platillos vertebrales, etc.
La alteracion puede responder a la sobrecar-
ga de una estructura normal o a la carga
normal soportada por una estructura previa-
mente debilitada. En ambas situaciones la
estabilidad aportada a la columna vertebral
se encontrara disminuida provocando adap-
taciones compensatorias en los subsistemas
no afectados.

Alteration del subsistema activo

Si bien en el siguiente apartado se hablara
de el con mayor profundidad, la alteracion
musculotendinosa puede presentarse tanto
en su aspecto mecanico (magnitud de la ten¬
sion desarrollada, transmisibn de la tension a
los segmentos bseos correspondientes) como
neuroldgico (transmisibn de la informacibn
propioceptiva, reclutamiento motor, coordi-
nacibn de la actividad motora, etc.).

Alteracion del subsistema
de control nervioso

Para conseguir la estabilidad requerida en
cada momento, el subsistema neurolbgico
tiene el complejo objetivo de monitorizar y
ajustar continua y simultaneamente la activi¬
dad de cada uno de los musculos localizados
alrededor de la columna vertebral. Como
ejemplo de su alteracion esta el hecho de la
activacibn no deseada, temprana o, por el
contrario, retrasada de uno o mas musculos.
Este hecho puede deberse tanto a la transmi¬
sibn errbnea de informacibn como al fallo de
la codificacibn de la misma. Asf, se pueden
explicar algunos episodios de dolor lumbar
agudo en el que se encuentran involucrados
cargas mi'nimas y movimientos simples como
recoger un papel del suelo.
En todas las situaciones en las que se en-

cuentra afectado el sistema espinal por le¬
sion, degeneracibn y/o enfermedad, el com-
ponente neurolbgico intenta restablecer la
estabilidad perdida modificando la actividad
del sistema muscular, pero a pesar de que
esto se consiga de manera satisfactoria, no
se podra evitar el deterioro gradual que ex-
perimentaran con el tiempo los elementos
musculares (espasmo, fatiga, sobreuso) fa-
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voreciendo la cronificacibn de la disfuncidn y
de su sintomatologla (figura 3).

SUBSISTEMA DE CONTROL ACTIVO

Clasificacion, funcion y alteracion
muscular

Clasificacion y funcion

En un primer momenta es util realizar una
clasificacion de los diferentes musculos que
intervienen en el proceso de estabilizacibn
articular durante la ejecucion de un movi-
miento. Margaret Rood [12] establecib el
concepto de musculos estabilizadores y
musculos movilizadores que fue desarrolla-
do posteriormente por Janda [13] y Sahr-
mann [14] determinando el caracter mono¬
articular de los musculos estabilizadores y
biarticular de los movilizadores.
Los musculos estabilizadores presentan las

siguientes caracterlsticas [15]:

— Inserciones segmentales.
— Monoarticulares.
— Si son profundos, disponen de cortos

brazos de palanca.
— Si son superficiales presentan una am-

plia insercion aponeurbtica para una mayor
distribucibn de la fuerza de su contraccibn.

Los musculos movilizadores:

— Inserciones multisegmentarias.
— Biarticulares.
— Ocuparlan pianos superficiales.

En la misma epoca Bergmark [16] elaborb
otra clasificacion en la que hizo referencia a
sistemas y no a musculos individuales, dis-
tinguiendo un sistema muscular local y un

sistema muscular global en el mantenimien-
to de la estabilidad de la columna vertebral.
El sistema muscular local estarla constituido
por musculos profundos cuyo origen e inser-
cibn se realiza de forma segmentar en la co¬
lumna vertebral. Este grupo de musculos
controla la posicibn y movimiento de cada
vertebra. Al contrario, el sistema muscular
global constaria de musculos superficiales
con origen e insercion toracica y/o pelvica,
que proporcionarlan una estabilidad general
del tronco pero sin el control directo ni es-
pecifico de cada segmento vertebral.
Basandose en estos conceptos, Comerford

y Mottram [17] han propuesto otro sistema
de clasificacion funcional en el que estarlan
incluidos musculos estabilizadores locales,
musculos estabilizadores globales y muscu¬
los movilizadores.

— Musculos estabilizadores locales: Su
papel en la estabilidad funcional, necesario
para conseguir el desplazamiento correcto
de las superficies articulares, es el manteni-
miento de una actividad contractil minima y
continue (reclutamiento tbnico) en todos los
grades de la amplitud articular as! como en
todas las direcciones del movimiento. Su ac¬
tividad incrementa la resistencia muscular a
nivel segmental controlando los movimien-
tos de traslacibn fisiolbgicos que resulten ex-
cesivos y especialmente cuando estos tienen
lugar dentro de la zona neutra articular don-
de la resistencia ligamentosa y capsular es
minima.
Estos musculos se activan de forma antici-

pada a la ejecucion del movimiento o en el
mismo instante proporcionando proteccibn
y soporte a la articulacibn.

— Musculos estabilizadores globales: Su
actividad permite el control del movimiento
en toda su amplitud, tanto en los sectores
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Fig. 3. Disfuncidn del sistema de estabilidad vertebral Secuencia de acontecimientos hacia la cronificacidn.
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internes (actividad concentrica) como en el
retorno a la position neutra (actividad ex-
centrica). Su activation, a diferencia de los
estabilizadores locales, depende de la direc-
cion del movimiento, no es continua ni pre¬
via al desplazamiento articular.
— Musculos movilizadores globales: Es-

tos musculos son requeridos para suminis-
trar una longitud adecuada que permita eje-
cutar el movimiento en toda su amplitud
fisiolbgica sin perturbar la posicibn o movi¬
miento de otro u otros segmentos corpora-
les. Su principal funcion en la estabilidad
funcional consiste en controlar el desplaza¬
miento de los segmentos corporales cuando
se realizan movimientos contra una gran re-
sistencia (levantamiento de peso, empu-
jes...). Son particularmente eficientes en el
piano sagital pero, aunque pueden generar
una fuerza de gran magnitud, no contribu-
yen de manera significativa al control de la
rotacibn ni ejercen un control segmentario
especifico (tabla 1).

Alteraciones funcionales
(tabla 2)

Cuando por medio de pruebas diagnbsti-
cas [18] se pone de manifiesto la existencia
de inestabilidad en uno o varies segmentos
vertebrales, se puede deducir que la muscu¬
lature estabilizadora responsable de contro¬
lar el desplazamiento de las superficies arti¬
culates no cumple su funcion, permitiendo
la ejecucion de movimientos defectuosos en
direction y/o en amplitud (figura 4). Como
consecuencia inmediata, los tejidos blandos
articulates y relacionados sufren un incre-
mento en su solicitation (fuerzas de trac-
cibn, compresibn, torsion) que, si sobrepasa
los limites fisiolbgicos, puede ocasionar es-
tres mecanico, lesibn y sintomas asociados.

Disfuncibn del sistema de
estabilidad local

La musculatura segmentaria profunda
puede experimentar:
— Retraso en su activacion.
— Patrones de reclutamiento incorrectos.
— Disminucibn del area de section trans¬

versal.

Retraso en la activacion muscular

A traves de electromiografia se ha puesto
de manifiesto la contraction de caracter tb-
nico de ciertos musculos profundos antes de
movilizar de forma activa diferentes seg¬
mentos corporales.
Hodges y Richardson [19, 20] investigaron

la contribution del musculo transverso del
abdomen en la estabilizacibn vertebral al mo¬
vilizar la cintura escapular en sujetos con y sin
dolor lumbar (grupo control). A partir de los
resultados obtenidos, determinaron que los
sujetos asintomaticos presentaban una reac¬
tion anticipada del transverso del abdomen
(previa al movimiento del miembro superior)
como respuesta a los cambios que experi-
menta la columna vertebral cuando se movi-
liza este segmento. Por el contrario, en los su¬
jetos que padeclan dolor lumbar recurrente
pero que en el momenta de la evaluation no
referian queja alguna, la activacion se encon-
traba significativamente retrasada. Concluye-
ron que el retardo de la activacion de este
musculo abdominal era indicative de un defi¬
cit del control motor asi como de una estabi¬
lizacibn vertebral insuficiente.

Patrones de reclutamiento incorrectos

Durante la ejecucion de movimientos fun¬
cionales y/o contra una pequeha resistencia
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TABLA 1. Caracteristicas y funciones musculares

Estabilizadores locales Estabilizadores globales Movilizadores globales

— Control del movimiento articular:
zona neutra (+++), zona elastica

— Control del movimiento articular:
zona neutra (+++), zona elastica

— Control del movimiento articular:
zona neutra (+++), zona elastica

— Actividad independiente de la di¬
rection de movimiento

— Actividad independiente de la di¬
rection del movimiento

— Actividad independiente de la di¬
rection del movimiento

— Activacion continue y previa a la
realization del movimiento

— Activacidn continua y previa a la
realizacidn del movimiento

— Activacion continua y previa a la
realization del movimiento

— Information propioceptiva: posi¬
tion articular, amplitud y velocidad

— Informacidn propioceptiva: posi¬
tion articular, amplitud y velocidad

— Information propioceptiva: posi-
cidn articular, amplitud y velocidad

Ejemplos:
- Transverso del abdomen
- Multlfidus profundo
- Psoas mayor

Ejemplos:
- Transverso del abdomen
- Multifidus profundo
- Psoas mayor

Ejemplos:
- Transverso del abdomen
- Multlfidus profundo
- Psoas mayor

TABLA 2. Alteraciones funcionales del subsistema active

Sistema de estabilidad local

— Activation retrasada
— Reclutamiento incorrecto
— Atrofia

Sistema de estabilidad global

— Modificacidn de la longitud:
- Alargamiento adaptativo
- Acortamiento adaptativo

— Alteration del reclutamiento
de musculos sinergistas

— Rigidez relative: flexibilidad
relativa

- < rotation posterior

B) ExtensidnA) Flexidn

Fig. 4. Medicion de la traslacion y rotacidn en una unidad funtional vertebral. A) Flexion: traslacidn anterior y rota-
cibn anterior/positiva. B) Extension: traslacidn posterior y rotation posterior/negativa.
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se produce una secuencia de activation mus¬
cular erronea. Este fenomeno puede apare-
cer tanto en la musculatura axial como en las
extremidades [21], Como ejemplo se puede
mencionar la activacion de los musculos
superficiales del cuello en sustitucibn de la
musculatura profunda segmentaria durante
el mantenimiento de una posicibn cervical
determinada en sujetos con dolor cervical
causado por esguince cervical en compara-
cibn con el grupo control sano [22].

Disminucion del area de section
transversal muscular

En diferentes procesos que pueden cursar
con dolor, como pueden ser las hernias dis¬
cales, degeneraciones artrbsicas, espondilo-
listesis, etc., y tanto en situaciones agudas
como crbnicas, se ha observado a traves de
ecografia y de resonancia magnetica una
disminucion del area de seccibn transversal
muscular. Esta atrofia aparece en los muscu¬
los situados en el lugar de la patologia y, en
el caso de la columna vertebral, en el mismo
nivel segmentaria [23], Como ejemplo de
este fenomeno se puede citar la atrofia que
experimenta la musculatura suboccipital
profunda en pacientes con dolor cervical de
caracter crbnico [24, 25],
Un aspecto importante de este fenomeno

que no se debe obviar es la ausencia de recu¬
peration muscular inmediata una vez remiti-
do el cuadro algido. Hides [26] observe que
tras un episodio de dolor lumbar agudo, la
recuperation del musculo multifidus lumbar
no ocurria de forma espontanea, Io que de-
mostraba que la realization de un programa
de ejercicios especificos conseguia restable-
cer mas rbpidamente el estado muscular, dis-
minuyendo de forma significativa la repeti¬
tion de los episodios dolorosos.

Disfuncion del sistema de estabilidad
global

La musculatura multisegmentaria puede
encontrarse afectada de diversas maneras:

— Modification de la longitud muscular.
— Desequilibrio en el reclutamiento de

musculos sinergistas.
— Rigidez relativa, flexibilidad relativa.

Modification de la longitud muscular

Alargamiento adaptativo

Cuando un musculo se mantiene en una si¬
tuation de elongation durante dias, semanas
o ahos, el tejido muscular se adapta sinteti-
zando nuevos sarcomeros que se instalan en
serie en el interior de la fibra muscular [27], Al
compararse con un musculo de longitud nor¬
mal, cuando ambos presentan el mismo grado
de acortamiento, el musculo control (longitud
normal) desarrolla mayor tension durante su
contraction que la ejercida por el musculo
«alargado». Este fenomeno puede ser debido
al hecho de que cuando los musculos se en-
cuentran en estado de insuficiencia activa
(acortados) en el musculo «alargado» aparece
un acabalgamiento de los miofilamentos de
actina y miosina, Io que disminuye su capaci-
dad de contraction y con ello la fuerza gene-
rada [28].
Por este motivo, al aumentar la longitud

muscular por adicibn de sarcomeros en serie,
puede aparecer un defecto en el control del
movimiento de la articulation sobre la que ac-
tua asi como modificaciones posturales (alte-
racibn de la alineacibn de los segmentos cor-
porales).

Acortamiento adaptativo

Debido a la plasticidad del tejido muscular
cuando un musculo se mantiene o trabaja
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en situation de acortamiento, experimenta
una perdida de sarcomeros, principalmente
de los dispuestos en serie. Esta adaptation
es necesaria para mantener la relation de
solapamiento entre los filamentos de actina
y miosina y en consecuencia la eficacia de la
contraction [29],
Comparado con un musculo normal,

cuando los dos presentan la misma longitud
de acortamiento, el musculo «acortado» de-
sarrolla mas fuerza que el musculo con lon¬
gitud normal. Derivado de este fendmeno,
aquellas articulaciones sobre las que actuan
musculos acortados, generalmente biarticu-
lares, estan predispuestas a experimentar
una alteration en su patron de movimiento,
sobre todo cuando este tiene lugar en los
grados internos del rango articular. El mus¬
culo «acortado» es, pues, relativamente mas
fuerte que su sinergista «alargado» o nor¬
mal en los sectores internos del movimiento.

Desequilibrio en el redutamiento
de musculos sinergistas

En la realization de cada movimiento fun-
cional existe una secuencia de redutamiento
muscular ideal que puede encontrarse alte-
rada en caso de lesion y/o sintomatologia
musculosqueletica [30],
En el caso del dolor lumbar relacionado

con la marcha, uno de los gestos examina-
dos para analizar el redutamiento motor es
la extensidn de la cadera. En este movimien¬
to y en condiciones de normalidad, la se¬
cuencia de redutamiento correcta es: mus-
culatura isquiotibial y glutea homolateral,
erector espinal contralateral. El primer signo
que indica la alteration del patron de reclu-
tamiento es la activation evidente de los is-
quiotibiales y del erector espinal durante la
realization del movimiento, mientras que el

redutamiento del gluteo mayor se encuen-
tra retrasado. La secuencia mas nociva es
aquella en la que el musculo erector espinal
homolateral o incluso la musculatura de la
cintura escapular inicia el movimiento, en-
contrandose la activacibn del gluteo mayor
sustancialmente retardada.
Estas y otras secuencias andmalas de re-

clutamiento pueden ser causa de estres me-
canico en la columna lumbar asf como en la
articulation coxofemoral. Respecto a la co¬
lumna vertebral se favorecen los gestos de
extension y de rotation anterior ilfaca, mien¬
tras que en la articulation de la cadera la ca-
beza femoral experimenta un desplazamien-
to anterior excesivo, debido al predomino de
la actividad de los musculos isquiotibiales
con respecto a la musculatura glutea, estan-
do esta ultima mas capacitada anatbmica y
mecanicamente para controlar el movimien¬
to de la articulation coxofemoral [31],

Rigidez relativa: flexibilidad
relativa

En cada gesto funcional se encuentran im-
plicadas tanto cadenas cineticas articulares
como musculares. El concepto de «rigidez
relativa» o «flexibilidad relativa» fue conce-
bido por Sahrmann [32] con el proposito de
describir las consecuencias que la rigidez de
un musculo o grupo muscular puede com-
portar sobre la movilidad de las articulacio¬
nes proximales presentes en la misma cade-
na cinetica de movimiento. Esta autora
planted la siguiente hipdtesis: «el incremen-
to de la rigidez de un grupo muscular puede
causar movimientos compensatorios en una
articulation adyacente que es controlada
por musculos con menor rigidez», enten-
diendose por rigidez el cambio de tension
por unidad de cambio de longitud.



30 Cuestiones de Fisioterapia

Este fenomeno puede observarse durante
la inclination anterior del tronco desde la bi-
pedestacion. Si los musculos isquiotibiales son
relativamente mas rigidos que la musculatura
paravertebral (relativamente mas flexible) du¬
rante la realizacibn de este gesto, la flexion
coxofemoral se encontrara disminuida mien-
tras que la columna lumbar aumentara sus
grades de flexion como mecanismo compen-
satorio. Este hecho provocara una solicitacion
mecanica excesiva de la columna vertebral y
puede originar dolor de caracteristicas meca-
nicas por estimulacibn aberrante de los me-
canorreceptores articulares [33],

CONCLUSION

En estudios realizados recientemente sobre
el origen del dolor lumbar y su tratamiento fi-
sioterapeutico, se ha comprobado que en la
mayoria de las ocasiones se encuentra pre¬
sente una alteracion del movimiento articular
distinta a los conceptos ampliamente exten-
didos de hipo e hipermovilidad, repercutien-
do todo en ello en los objetivos y forma de
tratamiento.

El desplazamiento defectuoso de las carillas
articulares puede tener entre sus causas y al
mismo tiempo acompaharse de un patron de
actividad muscular incorrecto, en especial del
registrado en la musculatura profunda seg¬
mental de cuyo redutamiento tonico y se-
cuencia de activacibn depende directamente
la estabilidad dinamica del movimiento arti¬
cular. A partir de estos conocimientos ha sur-
gido en paises como Australia [34] y Canada
[35] un nuevo enfoque en el tratamiento de
la lumbalgia y del dolor sacroilfaco entre
otros, cuyo objetivo principal es la normaliza¬
tion de la actividad tonica de las unidades
musculares directamente responsables del
control articular dinamico y no s6lo de su
control en condiciones estaticas.
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