EL CONCEPTO JANDA

Janda creia que el dolor era el Unico camino de proteccién del sistema musculoesquelético. La patologia funciona
sistema sensoriomotor debe enfatizar el examen de la disfuncion, en lugar de las lesiones estructurales. El aolaecréni
origina por patologias funcionales con la resultante estructural de la inflamacion, es decir, el proceso inflamatotie es el
produce el dolor, m&s no la estructura en si. Por tanto, el sitio del dolor no es la causa del dolor.

Patologia del dolomusculoesquelético:

El dolor crénico es la perpetuacién en el tiempo de un dolor de origen periférico que deberia haberse resuelto en un tier
mas corto. Esto sugiere un influjo nociceptivo periférico persistente. Esto resulta en un procesamientordatel@do en

el SNC denominado centralizacién del dolor. Se ha demostrado una disminucion del umbral del dolor generalizado ar
presencia de una centralizacion del dolor. Esto se ha demostrado en fibromialgia y en dolor lumbar. Ahora bien
disfundén muscular resultantgor la influencia del SNC alterado por la informacién nociceptiva deridada patologia
musculoesqueléticaaltera tanto el hemicuerpo afectado como el no afectado. Por tanto, se debe tratar el imbalanc
muscular producto del ifjo eferente alterado por las aferencias nociceptivas productos de la lesidn. Se trata entonces
una disfuncién sensoriomotora global.

Para Janda, el musculo, a diferencia del hueso, ligamento y articulacion, es mas frecuentemente la causa delidojor cr¢
lo cual incluye dafio al tejido muscular y conectivo, espasmo muscular y su resultante isquemia y trigger points. Para J
el dolor es finalmente el resultado de la isquemia por la contraccién muscular prolongada. El espasmo muscular prolon
conduce a fatiga, la cual decrece la fuerza muscular disponible para las demandas posturales y de movimiento.

Las causas indirectas de dolor muscular incluyen las fuerzas articulares alteradas producto de los desequilibrios musci
que finalmente influenian los patrones de movimiento. La disfuncién articular sin espasmo muscular usualmente es mer
dolorosa. Ej: los pacientes con disrupcién sacroiliaca por mal alineamiento pero sin dolor, demostraron inhibicién del gl
medio y gliteo maximo.

El deseqilibrio muscular se puede presentar tanto después del dolor agudo como del dolor crénico. El dolor agudo ca
compensacion muscular del area lesionada generando patrén antalgico. A medida que pasa el tiempo, este patrén alte
de movimiento, se centraa en el SNC, generando un ciclo vicioso de dolor crénico que involucra la relacién entre el SN
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Figure 4.1 The chronic musculoskeletal pain cycle
presented from a neurological perspective.

Los componentes de este ciclo vicioso son los siguientes:
e Desequilibrio muscular:
El dolor crénico tiene como respuesta muscular la disminuciériot® de los masculos agonistas, mientras que los
antagonistas por mecanismo de reflejo, incrementan su tono muscular (GNietsen, Svensson and Arerdielsen,
1997) (Lund et al, 1991). Esta respuesta neuroldgicamente mediada se observa en grupiiE@sge muasculos que
son propensos al acortamiento y la debilidad. El patron de desequilibrio neurolégico se basa en el neurodesarrollc
los sistemas ténicos y fasicos (Janda, 1978)



e Deterioro de los patrones de movimiento y cambios posturales:

El patdn muscular de protecciénl alolor es de predominio flexor, lo que conduce a una disminucién del rango de
movimiento articular y patrones alterados de movimiento (Lund et al, 1991). Ahora bien, el acortamiento de
antagonista, inhibe su agonista por ibitién reciproca (Sherrington, 1906). Este desequilibrio conduce a patrones d
movimiento alterados. El resultado final es una reaparicion de los patrones de movimiento primitivos y reflejos.

o Deficiente aprendizaje y programacién motora:

La reaparicién deatrones motores y reflejos primitivos, obviamente altera el normal desempefio motor. La repeticio
del patron motor deficiente sustituye al patron normal debido a un reaprendizaje motor. El patron alterado <
reengrana en el neocortex motor como el nugarograma motor normal, reforzando el patrén alterado.

e Fuerzas articulares alteradas y propiocepcion alterada:

El patrén motor alterado cambias las fuerzas articulares y el estrés articular. Por su parte, el desequilibrio musc
cambia la posicidn artitar y aumenta el estrés en las superficies articulares y en la capsula articular. Finalmente,
influjo aferente al SNC y tallo cerebral también cambia, contribuyendo a la perpetuacién del patrén alterado.

e Degeneracion articular:

El cambio en la inform&mn propioceptiva conduce a deterioro articular. Recientemente, se han descubierto lo:
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Estos CPGs, equilibran la contraccién de loscoids agonistas y antagonistas durante la marcha. Janda creia que ¢
desequilibrio tenia un potencial inmensamente mayor a la debilidad muscular (Janda, 1993). Por tanto, la patolc

funcional causa la patologia estructural.

e Dolor cronico:

Los mediadoresnflamatorios como la histamina y la bradiquinina producen dolor. La inflamacion sensibiliza Ic
receptores aferentes articulares, lo cual perpetia el patron alterado de movimiento.

El dolor no necesariamente precede a la inhibicibn o espasmo, tambi@mopgéocepcion alterada conduce a estos
fendmenos (Janda, 1986a). La alteracion de la tensién muscular es la primer respuesta a la nocicepcion, lo cual col
al desequilibrio muscular. Los cambios en el sistema motor preceden al dolor y pueden desaosifaormente
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ciatica (McNeill et al, 1980), igualmente, lo demuestran los pacientes con dolor de hombro quienes retardan
activacid del subescapular (Hess et al, 2005).

Johansson and Sojka (1991) propusieron gque la contraccion muscular estatica prolongada activan las fibras afer
tipo 11l y 1V, activando las neuronas motoras gama del lado de la contraccién y también las déb curgcalateral.
Esta activacion, influencia la sensibilidad al estiramiento de los musculos a ambos lados del cuerpo, incrementant
rigidez muscular y creando un ciclo vicioso

El estimulo doloroso produce un efecto inhibitorio en la activacion muscitlemas, el dolor incrementa el reflejo de
estiramiento, posiblemente conduciendo a una sobreactivacion (Matre et al, 1998). Sin embargo, el dolor no estim
las alfa motoneuronas. Janda ve aqui una contradiccion al ciclo vicioso pues el dolor nirjpredpasmajue al final
conduce a isquemia y mas dolor. Sin embargo, hay que recordar que los musculos posturales que incremente
respuesta refleja al dolor son inervados por gama motoneuronas, por tanto, la teoria no seria invalida.

Concepto de la imima disfuncion cerebral:

Janda se refiere a este concepto como un factor de riesgo congénito para el desarrollo de dolor crénico (Janda, 197¢
minima disfuncién cerebral es un sindrome con caracteristicas de coreoatetosis y microespasticidadadteatifavés de

un incremento del tono muscular y respuestas hiperreflexivas tendinosas con ligeros signos paréticos, los cuales
usualmente asimétricos. La disfuncion resulta en una desbordada e ineficiente actividad muscular con el subsigui
decrecimiento en la habilidad para desarrollar movimiento fino. Janda encontré que el 80% de 500 sujetos con dolor lunr
de comienzo temprano en la adultez tenian sintomas de minima disfuncion cerebral.

Patomecanica del desequilibrio muscular:

Para Janda, omusculos deben responder a la gravedad, movimiento repetitivo y la postura erguida, influenciados f
reflejos neuroldgicos y demandas biomecénicas. Por tanto, los musculos son las ventanas del sistema sensoriomotor. .
descubrié que los pacientes calolor lumbar tenian los mismos patrones de acortamiento muscular y debilidad que



aquellos mostrados por pacientes con lesion de neurona motora superior, lo cual indicé un vinculo entre el desequili
muscular y el SNC.

e Sistemas ténico y fasico:
El sistma tonico es el primer sistema usado por el ser humano en el proceso de neurodesarrollo, permitiendo
postura fetal. El sistema fasico se activa después permitiendo al infante levantar la cabeza para lograr la orienta
visual. El desarrollo de los tpanes de movimiento normalequiere de la coactivacion reflexiva de los sistemas
ténico y fasico. Estos reflejos del neurodesarrollo van desapareciendo al lograrse su integraciéon a niveles super
del tallo cerebral y del encéfalo. Sin embargo, eroless de neurona motora superior, estos reflejos reaparecen.
Los musculos que son filogenéticamente tonicos demuestran tono incrementado o espasticidad. En el dc
musculoesquelético, este patron se reproduce a un nivel mucho menor manifestdndose corteonaao o
debilidad en los musculos ténicos y fasicos respectivamente. Esto permite predecir respuestas musculares tif
por las cadenas de neurodesarrollo. Por tanto, habrd musculos propensos al acortamiento y otros a la inhibic
Las diferencias futamentales entre estos dos sistemas son la base de la aproximacion funcional de Janda
desequilibrio muscular.

Table 4.1 Tonic and Phasic Muscle Systems

Tonic system Phasic system

Phylogenetically older Phylogenetically younger

Generally flexor or postural muscles Generally extensor muscles

Tendency toward tightness, hypertonia, shortening, Tendency toward weakness, hypotonia, and

and contractures lengthening

Readily activated in movement, especially with Less readily activated in most movement patterns
fatigue or novel or complex movement patterns (delayed activation)

Less likely to atrophy More likely to atrophy

Less fragile More fragile

Typically one-joint muscles Typically two-joint muscles

Aunque se ha creido que los musculos ténicos son predominantes en fibras tipo | y los fasicos en fibras tipo I, Janda pi
cautelososcon esta afirmacion porque el tipo de fibra no siempre influencia la funcién. El masculo se desempefia b
demandas funcionales. (Uhlig et al, 1995), por ejemplo, encontrdé una transformacién de las fibras de musculos del cuel
el sindrome del latigazioacia fibras tipo Il parecido al patrén observado en pacientes con artritis reumatoide.

Janda crey6 siempre que la consideracion de musculos antigravitatoposturales no debia hacerse en posicion erguida
bipeda sino en posicion erguida unipodal ya goneesta posicién se muestran verdaderamente los misculos que tienden a
acortamiento.

La clasificacion no es rigida, ningln musculo es exclusivamente fasico o ténico, algunos muasculos muestran a
caracteristicas. Por ejemplo, los escalenos filogen#éticde son fasicos, pero se tornan acortados con posturas
inadecuadas.

Pavel Kolar (2001), aument6 la lista e incluyé los siguientes musculos como fasicos: recto anterior de la cak
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y deltoides; como téniosssifjuientes: coracobraquial, braquiorradial,
subescapular y redondo mayor. El latisimo del dorso lo clasific6 en ambas categorias. Al contrario de Janda clasif
piriforme y los gastrocnemios como musculos fasicos y al biceps, triceps y aducttaesadera en ambas categorias en
sus diferentes porciones. Especificamente la cabeza larga del triceps y la cabeza corta del biceps las considera ftc
mientras que la cabeza media y lateral del triceps y la cabeza larga del biceps las consideradasidastores cortos son
ténicos mientras los aductores largos son fasicos.

Patrones de movimiento deficientes:

Como se ha indicado, el dolor provoca una facilitacién de los antagonistas (flexores) y una inhibiciébn de los agon
(extensores), lo queconduce a un patrén de movimiento alterado caracterizado por una alteracion del patron de
reclutamiento muscular consistente en una demora de la activacion de los movilizadores o estabilizadores primarios jur



una temprana facilitacion de los sinergistd&l acortamiento muscular conduce a una sobreactivacion de ciertos musculc
mientras que los musculos que deberian estar activados no lo estan debido a inhibiciébn o reprogramacion motora. E
patrones alterados se pueden observar hasta en nifios deo8, afi acortamiento muscular se incrementa entre los 8 a 16
afos y permanece constante. Tanto la talla alta como el desacondicionamiento fisico tienen relacién con el acortamie
muscular. En los nifios, el desequilibrio muscular se da primero en miesupesores y después en miembros inferiores.
Estos patrones parecen sistematicos y predicibles. El desorden progresa sisteméaticamente de proximal al distal. La ree
muscular es especifica para cada articulacion. El desequilibrio esté ligado tambtégsafatiga y movimiento insuficiente
(falta de variedad en el movimientanovimiento repetitivo, lo cual refuerza el sistema tonico y debilita el sistema fasico.

Table 4.2 Janda's Classification of Muscles Prone to Tightness or Weakness

Tonic system muscles prone to tightness

Phasic system muscles prone to weakness

UPPER QUARTER

Suboccipitals

Pectorals (major and minor)

Upper trapezius

Levator scaplua

SCM

Scalenes”

Latissimus dorsi

Upper-extremity flexors and pronators
Masticators

Middle and lower trapezius

Rhombaoids

Serratus anterior

Deap cervical flexors (longus colli and capitis)
Scalenes”

Upper-extremity extensors and supinators
Digastricus

LOWER QUARTER

Quadratus lumiorum
Thoracolumbar paraspinals

Rectus abdominis
TrA

Pirifarmis Gluteus maximus
lliopsoas Gluteus medius, minimus
Rectus femoris Vastus medialis, lateralis
TFL-IT band Tibialis anterior
Hamstrings Peroneals

Short hip adductors

Triceps surae {particularly soleus)
Tibialis posterior

*The scalenes mav be tiaht or weak.

Causas del acortamiento muscular y debilidad:

La tensién muscular o tones la fuerzacon la cual el musculo se resiste a ser elongado (Basmajian, 1985). La tensi
muscular puede también relacionarse con el potencial de activacién del musculo o su excitabilidad. Por tanto, cuand
evalla la tension muscular, se realiza en dos componemesiscoelastico y el contractil (Mense en Simmons, 2001)
(Brooks and Ryan, 1997). El componente viscoelastico se relaciona con las estructuras extensibles, mientras el compo
contractil se relaciona con el influjo neuroldgico. Cada uno de estosamnges juega un rol distinto en las causas de
acortamiento y debilidad muscular.

COMPONENTES CONTRACTIL Y NO CONTRACTIL DE LOS ACORTAMIENTOS Y D
MUSCULARES

ACORTAMIENTO MUSCULA DEBILIDAD MUSCULAR

Activacién del sistema limbicd Inhibicién reciproca
Trigger points Debilidad artrogénica
Espasmo muscular Deaferenciacion
Pseudodebilidad

Debilidad por trigger points
Fatiga

Componente contractil y
neurorreflexivo

Debilidad al estiramiato
Debilidad de acortamiento

Componentes viscoelasticog Acortamiento adaptativo
adaptativos

Acortamiento muscular:



Janda creia que el acortamiento muscular era la clave del desequilibrio muscular. En general, los musculos propens
acortamiento son 1/3 méas fuertes que los musculos propensos a la inhibiciendé&stquilibrio conduce a la disfuncion
articular, ésta a pobres patrones de movimiento y compensaciones llevando a fatiga temprana y finalmente un sobres
de los musculos activados y una pobre estabilizacion que conduce a lesion.
En el acortamiento musilar hay tres factores importantes:

e La longitud muscular:

0 Los musculos propensos al acortamiento son mas cortos de lo normal y presentan una relacion tensi
longitud alterada

e El umbral de irritabilidad:

o El acortamiento muscular conduce a un mas bajo @inéke activacion o a una bajo umbral de irritabilidad,
es decir, estos musculos acortados y facilitados son los primeros en ser reclutados en los patrones
movimienta Estos musculos generalmente mantienen su fuerza, pero en casos extremos, se puegken vol
débiles.

e Reclutamiento alterado
0 Se reclutan primero que otros
Los musculos acortados son descritos como hipertonicos o facilitados. Funcionalmente, el incremento de la ten:
muscular resulta de condiciones neurorreflexivas o adaptativas. Estagidisiones se basan en los factores contractiles
neurorreflexivos y los viscoelasticos o factores adaptativos que componen la tensién muscular.

Factores neurorreflexivos de la tension muscular:
e Activacion del sistema limbicmphred, 2001)

o Estrés, fatiga dolor y factores emocionales contribuyen a incrementar el acortamiento muscular. E
resultado es el espasmo muscular, que puede cursar sin dolor. Se puede palpar en hombros, cuello, d
lumbar y manifestarse con dolor de cabeza.

e Trigger points{Simonset al, 1999)

0 Son éareas focales musculares de hipertonicidad que no son dolorosas durante el movimiento pero c

duelen a la palpacion. Esencialmente, son localizadas, son bandas rigidas hiperirritables dentro del musc
e Espasmo musculaiMense and Simon2001)

o0 El espasmo muscular causa isquemia o un patrén alterado de movimiento o fuerzas articulares alterada:
espasmo por si mismo no causa dolor porgue el espasmo no estd asociado con un incremento er
actividad EMG. El espasmo muscular es una estpuipica a la disfuncion articular o a una irritacion por
dolor debido a un deterioro de la funcion interneuronal a nivel espinal (Janda, 1991). Los espasi
musculares conducen a arcos reflejos de inhibicion reciproca de proteccién con el subsidetieribee de
la funcién del sistema sensoriomotor.

Factores adaptativos por el incremento de la tension:
e Acortamiento adaptativo:
El incremento de la tension también resulta por acortamiento adaptativo (Kendall et al, 1993) (Sahrmann, 2001
través deltiempo, el mlsculo se mantiene en una posicion de acortamiento, causando un decrecimiento moderado
la longitud muscular y una subsecuente adaptacion postural. El acortamiento adaptativo es también consider:
sobreuso. Generalmente estos musculos nolenen reposo pero presentan dolor a la palpacion. Exhiben un umbral
de irritabilidad bajo. Al pasar el tiempo, su fuerza disminuye al ser reemplazadas las fibras musculares por tejidc
contractil. Es muy importante para el clinico identificar cual esuesa del acortamiento para establecer el tratamiento
adecuado.

Causas de debilidad muscular:

La tension muscular puede decrecer como resultado de una lesién estructural en el SNC, tal como un trauma rraquimec
lo cual conduce a flacidez o debilidados musculos débiles son descritos también como hipoténicos o inhibidos
Funcionalmente, los musculos pueden terminar débiles por cambios nuerorreflexivos o adaptativos y pueden exhibir
activacion demorada en los patrones de movimiento.

Factores neunrreflexivos para el decrecimiento en la tension muscular:
Muchos factores contractiles contribuyen al decrecimiento de la tensibn muscular:
¢ Inhibicién reciproca(Sherrington, 1907)



o Cuando el antagonista estd activado el agonista se inhibe. La debilglagereeralmente mediada
reflejamente, secundaria a un incremento en la tensién de su antagonista.

e Debilidad artrogénica(Stokes and Young, 1984)(DeAndrade, Grant and Dison, 1965)

o0 Los musculos pueden inhibirse via las neuronas de las astas anteriores needolao consecuencia de un
edema articular o a disfuncién articular, lo que conduce a una atrofia selectiva de las fibras tipo 1l (Edstrc
1970)

e Deaferenciacion(Freeman, Dean and Hanham, 1965)

0 Es el decrecimiento de la informacion aferende los recefores neuromusculares. El dafio a los
mecanorreceptores (como en las lesiones ligamentarias) con la subsiguiente pérdida de los refle
articulares pueden alterar los programas motores que frecuentemente influencian musculos lejanos al si
de la lesion BullockSaxton, 1994). Finalmente, esto conduce a ungfdeenciacion o pérdida de las
sefales eferentes de las alfa motoneuronas, lo cual resulta en una pérdida de la fuerza muscular.

e Pseudoparesis{Janda, 1986a)
o Es una presentacion clinica de debilidigdorigen neurorreflexivo. La pseudoparesis tiene 3 signos clinicos.
A Hipotonia a la palpacion e inspeccion
A Una calificacion de 4 sobre 5 en la escala de fuerza manual
A Cambio en el patrén de activacion muscular que incluye una activacion demorada deasuscul
primarios iniciada por la activacion de muasculos siistag 0 niveles EMG decrecidos.

0 Las técnicas de facilitacidlmstauran la fuerza muscular y la activaciéon. El input facilitador normal puede

resultar inhibitorio para un masculo pseudoparético.
e Debiidad en trigger points{(Simons, Travell and simons, 1999):

0 Las bandas hiperirritables de fibras musculadexzrecen su umbral de estimulacion, conduciendo a
sobreuso y fatiga temprana y finalmente a debilidad. Estas fibras exhiben un decrecimientisprard de
unidades motoras y una pobre sincronizacion (Janda, 1993)

o Fatiga:

o La fatiga muscular puede ser causada por factores metabdlicos o neurolégicos. Fremrgatdurante el
ejercicio, los musculos se fatigan y el dolor aparece después. Asi, ehtpagenera patrones de
movimiento compensatorios y deficientes antes de experimentar dolor.

Factores adaptativos para el decrecimiento de la tension muscular:
Son los siguientes:
¢ Debilidad de estiramiento(Kendall, McCreary and Provance, 1993)(Sahrni200Ra, 2002b)

o Es una condicion en la cual el musculo es elongado mas alla del neutro fisiolégico pero no mas alla del r:
de movimiento articular (Janda, 1993). La elongacién muscular prolongada provoca la inhibicién del ht
neuromuscular y la creacidde sarcomeras adicionales. El incremento en la longitud muscular cambic
también la curva longitutension. Este fenébmeno también es conocido como debilidad posicional y e
frecuentemente asociado con cambios por sobreuso y posturales.

e Debilidad por acortaiento: (Janda, 1993)

o0 Es la méas severa forma de acortamiento muscular. Es frecuentemente pasado por alto en la clinica
sobreuso muscular conduce al acortamiento en el tiempo cambiando la curva loteitidn,
sobreactivandose y volviéndose débil @ducirse su capacidad contractil. Esta acompafiado de un
incremento en tejido no contractil y un decrecimiento en la elasticidad. Finalmente, el sobreuso conduce
isquemia y degeneracion de las fibras musculares lo que, a la postre, debilita el misaanlon®iculo
acortado es estirado, su antagonista debilitado por inhibicién reciproca, aumentara su fuerza.

Clasificacion de Janda de los desequilibrios musculares:
Janda observé que la respuesta tipica muscular al dolor crénico es similar a aquellpatedaas con Eo6n de neurona
motora superior, concluyendo que el desequilibrio muscular es controlado por el SNC (Janda, 1987). Janda creia ©
acortamiento o espasticidad es predominante y la debilidad es producto de la inhibicion reciproca dgbragsctado
antagonista. El grado de acortamiento o debilidad varia entre sujetos pero el patron raramente lo hace. Estos patrc
conducen a cambios posturales, disfuncion articular y degeneracion.
Janda identifico tres patrones tipicos caracterizadasgatrones especificos de debilidad y acortamiento que cruzan entre
los aspectos ventrales y dorsales del cuerpo

e Sindrome cruzado superior:



0o También denominado proximal o de la cintut@ hombro (Janda, 1988). En este sindrome se observa un

acortamiento dé trapecio superior y elevador de la escdpula que cruza hacia anterior y hacia abajo pa
encontrar acortamiento del pectoral mayor y menor. Igualmente, se observa una debilidad de los flexor
profundos cervicales que cruzan hacia posterior y hacia gieja encontrar una debilidad del trapecio
medio e inferior. Esto crea una disfuncién de la articulacién attantipital, segmento C&5, articulaciéon
cérvicotoréaxica, articulacion glenbumeral, segmento F45. Janda identificO que estos segmentos en la
columna correspondian a zonas de transicion en los cuales las vértebras cambian su morfologia. En
sindrome se observan cambios tipicos posturales como: antepulsion de cabeza, lordosis cerv
incrementada, cifosis toraxica incrementada, hombros a&d@s y protraidos, rotacién y abduccion de
escapulas (escipula alada). Estos cambios posturales decrecen la estabilidad glenohumeral debido a q
fosa glenoidea se vuelve mas vertical debido a la debilidad del serrato anterior que conduce a abducci
rotacién y escapula alada. La disminucion de la estabilidad glenohumeral requiere la sobreactivacion
trapecio superior y del elevador de la escapula para mantener el centrada la articulacidmughemal.
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Figure 4.2 (a) UCS and (b) common posture in UCS.

Sindrome cruzado inferior:
o También denomindo como sindrome cruzado distal o pélvico. En este sindrome se observa u

acortamiento de los extensores tératumbares en region dorsal que cruza hacia ventral y hacia abajo parz
encontrar un acortamiento del iliopsoas y el recto femoral. Igualmentegbserva una debilidad de los
musculos abdominales profundos en regién ventral que cruza hacia dorsal y hacia abajo para encontrar
debilidad del gluiteo maximo y medio. Este patron crea disfuncién articular en los segmehtosLIsS1,

en articulaciénsacroiliaca y coxofemoral. Los cambios posturales observados incluyen una anteversi
pélvica, lordosis lumbar incrementada, lateral lumbar shift, rotacién externa del fémur e hiperextension c
rodilla. Si la lordosis es profunda y corta, entonces el desiégio es predominantemente en los musculos
pélvicos. Si la lordosis es poco profunda y se extiende hasta el &rea toréxica, el desequilibrio
predominante en los musculos del trongtanda, 1987).

Janda identificé dos subtipos de sindromes cruzadesiinés:

A Uno denominado A consistente am mayor uso de la flexion y extension de cadera para el
movimiento. Su postura demuestra una anteversion pélvica con una ligera flexion de cadera
flexion de rodilla. Estos sujetos compensan con hiperlordositatimia la columna lumbar y con
una hipercifosis en segmentos lumbares altos y téracolumbares.

A El tipo B consistente en un incremento del movimiento lumbar y del 4rea abdominal. Su postu
demuestra una lordosis lumbar minima que se extiende a los segmendtasolumbares
compensada por una cifosis toraxica y antepulsion de la cabeza. El centro de gravedad se desp
hacia atras con los hombros detras del eje del cuerpo y las rodillas en recurvatum

Los musculos profundos destinados a la estabilizacion dellemna se inhiben y son sustituidos por la

activacion de los musculos superficiales (Cholewicki, Panjabi and Khachatryan, 1997). El acortamiento d
isquiotibiales es compensado por una anteversién pélvica (dado que el acortamiento de isquiotibial
deprime los isquion y pondria la pelvis en una retroversion, entonces los flexores de cadera se acortan




mMA&s para poner en posicion las crestas iliacas anterosuperiores muy bajas y compensar asi el desequili
o la inhibicion del gliteo maximdeste gxdrome afecta el patron de movimiento dado que la extension
necesaria para la fase terminal de la marcha es compensada por una anteversion pélvica y un aumentc
la extension lumbar, esto provoca una cadena de reaccidon para mantener el equilibrio creando
incremento de la cifosis toréxica y una hiperlordosis cervical.

En los adultos el desequilibrio inicia en la pelvis y continta hacia los hombros y el cuello. En los nifio

presenta de forma inversa.
’7 Head protraction
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5 Figure 4.3 (a) LCS and two types of posture in the LCS: (b) type A posture and (c) type B posture.

e Sindrome en capas:

0o También denominado sindromestratificado. Es una combinacion del sindrome cruzado superior y del
sindrome cruzado inferior. Los pacientes muestran una marcado deterioro de la regulacion motora que
incrementa con el tiempo y tiene un pobre prondstico en comparacion a los sindaoeslos superior e
inferior debido al periodo de tiempo tan largo que ha tomado la disfuncion. Se observa generalmente

adultos mayores y en pacientes que han sufrido cirugias no satisfactorias para hernia de nucleo pulposo
Weak muscles Tight muscles
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Figure 4.4 Janda’s layer syndrome.

Based on G. Jull and V. Janda, 1987, Muscles and motor control in low back pain. In Physical
therapy for the low back, edited by LT. Twomney and J.R. Taylor (Oxford, United Kingdom:
Churchill Livingstone).



EVALUACION FUNCIONALMDESEQUILIBRIO MUSCULAR:

Esta evaluacion incluye la historia del paciente y sus problemas actuales musculoesqueléticos, procedimientos ortopé
y las inspeccion visual y palpatoria que son las mas importantes. La evaluacion es la conjuncion és pialtgsd de
informacion para formar una hipoétesis global coherente de la posible etiologia y patomecénica.

Postura, balance y andlisis de la marcha:
El andlisis postural provema guia clinica para la subsiguiente evaluacion y test confirmatorios.
Andlisis muscular en postura erguida:
El desequilibrio muscular de una parte del cuerpo puede afectar otras partes generando malalineamiento distal al are:
desequilibrio. La postura es la presentacion del estado de control del SNC sobre la musculatucvegielplineamiento
a todas las articulaciones.
Durante el analisis muscular postural, el clinico debe observar simetria, contorno y tono de los musculos ya que
musculos responden con hiperactividad, hipertonicidad e hipertrofia o con, atrofia,d#&bii inhibicion. Se evalta forma,
volumen y tono de los musculos y su contribucion al patron de movimiento deficiente.
e Vista posterior:
o El andlisis siempre inicia con la observacién de la pelvis, sin importar el &rea de dolor, porque la mayori:
los dobres crénicos musculoesqueléticos se evidencian en asimetrias posturales
A Posicion de la pelvis:
Se buscan las curvas espinales observando inadecuaciones y excesividades, ejemplo: escoli
discrepancias en la longitud de los miembros inferiores. Se dbbervar la posicion de la pelvis
buscando disfunciones de la columna lumbar y articulacién sacroiliaca. La posicion de la pe
influencia la posicién de la cabeza y otras partes del cuerpo
Se debe observar la posicion de la pelvis en los planos fraagital y transverso. Se palpan las
crestas iliacas para evaluar simetria en altura y rotacion. Los tipos mas comunes de alteracion e
pelvis son la anteversion y retroversion pélvica en el plano sagital, lateral tilt en el plano frontal
rotacién enel plano transverso. Hay cinco puntos clave para observar en la pelvis:
¢ Incremento de la anteversién pélvica:
Conlleva a un incremento asociado de la lordosis lumbar que conduce a sindrome cruza
pélvico. Sus factores productores son el acortamientgdehsy los extensores lumbargs
una debilidad de los abdominales y los glateos
e Retroversion pélvica:
Frecuentemente ligada a una columna lumbar plana, generalmente asociada a u
acortamiento de los isquiotibiales.

7 2.

Figure 5.2 Posterior pelvic tilt.



¢ Inclinacion lateral de la pelvis:
Se mta cuando una cresta iliaca es mas alta que la otra. Sus factores causantes pueden
un acortamiento del cuadrado lumbar o del latisimo del dorso. Se debe realizar entonce
medicion de longitud de miembros inferiores tanto real o aparente para confisné
inclinacién por discrepancia en longitud real de miembros inferiores o por acortamientc
muscular. Sin embargo, un miembro inferior mas corto puede ser producto de un:
acortamiento muscular de un musculo monoarticular de la cadera, por ejemplo los
aductores, el iliopsoas y el cuadrado lumbar. Se puede presentar también elevacion de
pelvis por acortamiento unilateral del latisimo del dorso. Igualmente, un acortamiento del
piriforme puede contribuir a un alargamiento del miembro inferior (Janda, 1995

¢ Desplazamiento lateral de la pelvis:
Se detecta cuando la pelvis esta desplazada lateralmente con respecto al tronco. Puede
causado por una patologia lumbar o por un acortamiento ateiibl de los musculos
aductores asociados a una debilidad e irdidn de los abductores de la cadera.

e Rotacion de la pelvis en el plano transverso:
Se detecta cuando la cresta iliaca antero superior es anterior a la cresta iliaca ante
superior contralateral. Est4 asociado a una rotacion interna de cadera en el leidogha
cual la pelvis esta rotada. El factor predisponente generalmente es el acortamiento de
tensor de fascia lata y banda iliotibial en el lado hacia el cual la pelvis esta rotad:
(Sahrmann, 2001)

Figure 5.1 Pelvic position showing (a) lateral shift and pelvic rotation and (b)
anterior tilt.

Region glutea:

La observacion del gluteo maximo sege directamente hacia el cuadrante superior de la region
glutea. Se debe observar su tamafio, simetria y contorno. El gliteo ideal es bien redondeado y
linea glutea es horizontal. El gluteo izquierdo y el derecho deben ser simétricos.

Los gluteos mémio, medio y minimo tienden a la hipotonia y son inhibidos de manera temprana er
el dolor lumbar croénico.

Un gluteo plano en el cuadrante superior de la region glitea y de apariencia colgada, indica u
debilidad del gliteo maximo o una inhibicion artroggnidel gliteo maximo debido a una
disfuncion en la articulacion sacroiliaca ipsilateral (Janda, Frank and Liebenson, 2007)(Hungerft
Guilleard and Hodges, 2003). Las alteraciones musculares asociadas a desordenes sacroili
incluyen: inhibicion o dehdad del gliteo méaximo ipsilateral al desorden sacroilisespasmo
doloroso en el iliaco ipsilateral, piriforme y recto abdominal e inhibicién y debilidad del glatec
medio contralateral (Janda, 1978)



Figure 5.3 Asymmetrical
gluteal muscles.

Isquiotibiales:

El clinico debe observar el contorgosimetria de los isquiotibiales en los dos tercios distales del
vientre muscular del muslo posterior. La dominancia o hipertrofia de los isquiotibiales usualment
estd asociada con hipotrofia o inhibicion del gluiteo méximo ipsilateral e hipertrofia gle lo
toracolumbares paraespinales. Los isquiotibiales operan de manera sinérgica con el gliteo maxi
para producir la extension de la cadera. Cuando el gliteo méaximo esta inhibido, los isquiotibial
compensan su funcién hipertrofiAindose para producir la&esion de la cadera en la fase final de la
marcha(despegue de talén)

Aductores:

Se observa la forma y contorno del tercio proximal de los musculos mediales del musl
Normalmente, esta parte forma un poco profunda curva con forma de S. Un abultadoevientr
muscular o una profunda curva en S en el muslo medial superior puede indicar un corto
hiperténico aductor monoarticular, conocido como el muasculo pectineo. Esta curva también e
conocida como la escotadura aductora que puede ser vista en la parteicuger muslo derecho

en la figura 5.4. Esta zona es frecuentemente dolorosa a la palpacién en pacientes con disfuncio
articulares de cadera. El acortamiento de los aductores esta ligado a discrepancias de longitud
miembros inferiores, inclinaciontkral de la pelvis y disfunciones coxofemorales. La inhibicion y
debilidad del gliteo medio es un hallazgo comun en la disfunciéon coxofemoral y en el acortamien
de aductores dolorosos a palpacion.

Figure 5.4 The hamstrings at
the distal two thirds of the muscle

belly of the posterior thigh. Note
the adductor notch (increased
bulk) seen in the upper part of the
right thigh.



Triceps sural:

El clinico debe observar el tamafiooynia de ambos gastrocnemios y el sOko sus porciones
proximal y distal. Si el triceps sural entero es corto, el tendon de Aquiles es mas corto y ancho.
falta de rango de movimiento hacia la dorsiflexion que resulta de unos plantiflexores acortados
cortos pueden impedir al paciente alcanzar un 6ptimo choque de talén durante el ciclo de |
marcha, forzando a una hiperlordosis compensatoria en la regién lumbar para la progresion hac
adelante (Janda, 1994) (Janda, Frank and Liebenson, 2007). 8oetsdorto e hipertrofiado, la
pierna aparece de apariencia cilindrica en contraste a la normal apariencia de botella invertida q
debe tener. El acortamiento del s6leo es una causa escondida de dolor lumbar (Travell and Simc
1992), debido a la compseacidén lumbar para la progresion de la marcha y puede sugerir una
disfuncién del tobillo o pie preexistente (Janda, Frank and Liebenson, 2007).

Figure 5.5 The gastrocnemius and
soleus. When the entire triceps surae
is short, the Achilles tendon appears
shorter and broader (left side).

Forma del talén:
El talén es de forma redondeada en el apoyo normal. Un talén de forma cuadrada indica que
centro de masa del paciente se encuentra postefiorcual sobrestresa el talén durante la marcha.
La falta de absorcion de impacto en el talon durante la marcha conduce a lesion de caden
cinéticas superiores: rodilla, cadera y columna (Perry, 199®y€iR, 2003). Ahora bien, un tal6n
puntiagudo sugiere un centro de masa direccionado anteriormente que sobreestresa el antep
durante el ciclo de la marcha.
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Normal Quadratic Pointed

Figure 5.6 Heel shapes.

Postura del pie:

El arco longitudinal y transverso del pie sirven para la estabilidad y litedbidel pie. Un
inadecuado soporte muscular del pie conduce a un sobreestrés de las articulaciones del pie y de
articulaciones proximales al pie. Los desequilibrios musculares de la cadena cinética inferior puec
conducir a estrés de tendones y defudades como dedos del pie en martillo, dedos en garra,
Kl ffd2E @I f3das RSR2&8 SyNNR&aOlFIRz2az SGOX [ :
longitudinales altos tienen una mayor tendencia a desarrollar deformidades en los dedos.



Erectores espinales:

Se compara la simetria de los vientres musculares de los extensores lumbares y toréxicos. L
hipertrofia de los extensores tdéracolumbares espinales puede indicar una sobreactivacic
compensatoria como resultado de una pobre estabilizacion de los estdbileza espinales
profundos de la columna lumbar, también una debilidad del gliteo maximo o un acortamiento di
los flexores de cadera. En presencia de un débil e inhibido gliteo maximo, los extensor
téracolumbares ipsilaterales ayudan a extender el trosgbre el miembro inferior durante la fase
de despegue de talén del ciclo de la marcha. Esto crea una inestabilidad repetitiva de los segmen
téracolumbares espinales.

Un surco horizontal puede también estar presente e indica una hipermovilidad segnjezsta
frecuentemente localizado donde la mayor parte del movimiento lumbar se observa.

Figure 5.7 Spinal extensors. (a) Asymmetrical lumbar extensors and (b) horizontal
grooves.

Region escapular:

La posicién de la escépula y la distancia entre el borde vertebral de la escapula y la columna ofre
informacion valiosa acerca de la calidadaenusculatura de esta regién. Normalmente la escapula
esta ubicada entre T2 y T7 y alrededor de 7.6 cm de la columna (Sahrmann, 2001). La escépula «
descansar en la parrilla costal sin ningun tipo de alamiento. Cualquier desviacion de la posici
normd provee informacion valiosa de la calidad y cantidad de activacion de la musculatura de
cintura del hombro. Un aplanamiento o hundimiento del area interescapular indica inhibicién
debilidad de los romboides o del trapecio medio (Fig. 5.8a). Simitaenen aplanamiento del
infraespinoso o0 de la fosa supraespinosa indica inhibicion o debilidad del manguito rotadc
posterior (Fig. 5.8b).

Si hay un alamiento de la escapula (Fig. 5.8c), se debe a una debilidad del serrato anterior y
trapecio bajo. Sla escépula estd abducida a mas de 7.6 cm desde la columna (Fig. 5.8d),
desequilibrio puede deberse reflejo de debilidad de los estabilizadores dinamicos de la escapt
(romboides y trapecio medio) y una sobreactivacién del pectoral mayor o menotrgpekio
superior.

Adicionalmente, un dominante o sobreactivado elevador de la escé@prdenboides puede causar
una rotacion interna de la escapula contribuyendo a pinzamiento subacromial durante la elevacic
del brazo y contribuyendo también a la formé@tidel sindrome cruzado superior.



Vista anterior:

Figure 5.8 Scapular region. (a) Flat interscapular area with winging. (b} Infraspinatus atrophy (right
side). (c) Scapular winging. (d) Scapular abduction. The left scapula is abducted more that 3 in. (7.6cm)
from the spine.

Linea del cuello y el hombro:

El acortamiento del trapecio superior y del elevador de la escpula en la linea del cuello y
hombro. La pérdida de esta linea indica acortamiento del trapecio sup&aonbién se obsea un
hombro gético (que toma su nombre debido a la forma de las ventanas goéticas de las iglesi
cuando existe acortamiento del trapecio superior (Fig. 5.9a). Si el elevador de la escépula e
acortado, se observa una escotadura en elevacion (Fig. §i®)es como una abultamiento
adicional hacia arriba en el area del angulo superior de la escapula, es decir, en la insercion
elevador de la escapula. La dominancia o hiperactividad del trapecio superior, tipicamente es
asociada con elevacion y honolsr redondeados, antepulsion de cabeza y extension cervical
superior, es decir, sindrome cruzado superior.

Figure 5.9 Line of the shoulder and neck. (a) Gothic shoulder on right. Note the increased slope of
the line. (b) Levator notch, on left.

o Posicion de la pelvis:
A Inclinacion de la pelvis:

El clinico debe observar la posicion de lasstas iliacas antero superiores yngealmente
confirman lo observado en la vista posterior

o Pared abdominal:
A Un hundimiento o protrusion del abdomen reflejan una debilidad generalizada de los musculc

abdominales y una pobre estabilizacién lurpiilvica para resistir el movimiento normal asl
movimientos repentinos. Se deben comparar los cuadrantes superior e inferior de la pare



abdominal. Un incremento del tono del cuadrante superior abdominal y una reja costal elevad
sugiere un patrén respiratorio defectuoso (Fig. 5.10a Lewit, 1991r,Kl87). Un surco lateral al
recto abdominal sugiere una sobredominancia de los oblicuos y un débil recto abdominal (F
5.10b). Este hallazgo indica un decrecimiento en la estabilizacion de los musculos abdominales
direccion antergposterior. Janda sa el término pseudohernia para describir un abultamiento
lateral en el abdomen, el cual sugiere debilidad del transverso abdominal (Fig. 5.10b)

el W '

Figure 5.10 Abdominal wall. (a) Elevated position of rib cage. (b) Lateral abdominal groove (left
side of the torso) and pseudohernia (right side of the torso).

0 Musculos anteriores del muslo:

A El cuédriceps y el tensor de fascia lata influencian la postura lumbopééhido a sus inserciones
en la regién anterior del ilion. Un acortamiento o hipertonicidaded®s musculos contribuyen a
una posicién antevertida de la pelvis 0 a una posicidn rotada de la pelvis en sindrome cruza
inferior de Janda. Normalmente, el ®or de fascia lata en su region proximal anterior no se
observa abultado en hombres y se observa redondeado en mujeres. Pero un tensor de fascia |
gue se distingue y se acopla con la apariencia de un surco en la regiéon lateral del muslo ind
usualmene un acortamiento del tensor de fascia laijae domina sobre su sinergista, el gliteo
medio (Fig. 5.11). Un tensor de fascia lata acortado junto a un débil gliteo medio y unos débil
rotadores externos de cadera pueden resultar en un ascenso sigteral de la patela (Janda,
1987; Janda, Frank and Liebenson 2007). El acortamiento del recto femoral contribuye a
posicionamiento superior de la patela en relacion a la patela contralateral
Una hipertrofia del vasto medial (Fig. 5.12) puede indicar quaepbrte del paciente requiere
hiperextension de rodilla como se ve en los jugadores de fatbol o ciclEtagenu recurvatum
generalmente se acompafa de hipertrofia del vasto medial. Un vasto medial atrofiado
generalmente indica un atrofia de todo el neli¢o cuadriceps, como se observa en la inhibicion
artrogénica del cuédriceps.

Figure 5.11 Lateral groove associated with Figure 5.12 Hypertrophy of the vastus
tightness of the TFL. medialis.

o Posicion del brazo:
La alineacion ideal del hombro es la protrusion de 1/3 de la cabeza humeral por delante del hombro (F
5.13a) y su rotacion neutra corresponde a la f@sdaecubital mirando anteriormente y el olecranon



(0]

mirando posteriormente. Adicionalmente, los extremos distal y proximal del humero, deben estar ubicadc
en el mismo plano vertical. Cualquier desviacion de este ideal corresponde a un desequilibrio en
musculos del complejo del hombro. El desequilibrio mas comun corresponde a la rotacion interna del bre
qgue indican una dominancia de los rotadores internos de hombro (Fig. 5.13b), en su orden, el pecto
mayor y el latisimo del dorso que vencen la fueznareposo de los rotadores externos del hombro. La
rotacion interna del hombro también puede indicar una postura cifética toraxica fija como en I
enfermedad deScheuermann o en la disfuncion minima cerebral.

s Ca

Figure 5.13 Position of the arms. (a) Ideal alignment of head and
shoulders. (b) Medial rotation of the arm with anterior translation.

Musculos pectorales:

El acortamiento de lopectorales mayor y menor resultan en una proteccion de hombros con aparienciz
redondeada, encontrada generalmente en el sindrome cruzado superior. Un prominente vientre muscul
por debajo de la clavicula o un engrosamiento completo del pliegue axiki@nindica un acortamiento

del pectoral mayor. Se debe observar también la correspondencia horizontal de las dos tetillas, una tet
mas elevada en un lado que en el otro puede indicar un acortamiento de un pectoral con respecto al o
(Fig. 5.14).

Figure 5.14 Nipple line elevation.



o Deltoides:

Idealmente, los deltoides son redondeados y simétricos. El aplanamiento del deltoides sugiere u
debilidad o atrofia del musculo (Fig. 5.15) y puede estar asociada a una disfuncion de los segme€édtos C

en columna cervicaEs un signo tempno de disfuncion del hombro.
'

Figure 5.15 Left flattened deltoids
with associated internal rotation of
the arms.

o Esternocleidomastoideo y escalenos:

(0]

En un paciente con postura ideal, el esternocleidomastoideo es ligeramente visible en la insercién distal
esterndén. El abultamiento de este musculo en cualquier otra parte de surigeoiormando un surco, a lo
largo del borde medial, puede indicar una sobreactividad y acortamiento del musculo junto a una debilid
de los flexores cervicales profundos (Fig. 5.16). Una sobreactivacién del esternocleidomastoideo y
escalenos puedendicar una alteracion del patrén respiratorio en respuesta a una debilidad del diafragm:
gue causa una elevacion y pobre estabilizacion de la reja costal. En contraste, un surco anterior
esternocleidomastoideo indica una debilidad del esternocleidomdsto y es frecuente en adultos
mayores.

Figure 5.16 Overactive SCM and
scalene muscles.

Alineacion facial y de la cabeza:

El campo visual es importantisimo en la ubicacion de la cabeza. La orientacién de los 0jos y o
caracteristicas faciales en relacion a la posicion de la cabeza son indicatmoesantes en el diagndstico

del dolor musculoesquelético cronichos ojos, tipicamente estan paghds a las orejas, nanzboca. En
algunas ocasiones, la posicion de un ojo es mas alta que la del otro 0jo, esto es compensado en la nifie:
una incliracion de la cabeza para fijar bien el horizonte del campo visual, esto cambia la posicion de
cabeza que rota ligeramente hacia un lado para lograr tal compensacion (Fig. 5.17)

Janda describié la asimetria facial o escoliosis facial, en la cual loom@@s, nariz y boca no estan
paralelas una con otra que indica un severo problema de alineacién que afecta el cuerpo entero (Fig. 5..
Janda identificé cuatro puntos que deben estar alineados en la cara: El centro de la frente, el puente na



el cento de la boca y el centro de la mandibula. Cuando esté presente, la escoliosis facial se acompafi:
una asimetria total del cuerpo la cual involucré6 como uno de los constituyentes de la minima disfunci
cerebral. Janda not6 que las personas con asimatté en el cuerpo presentaban un pobre prondstico

para el mejoramiento de los sindromes de dolor cronico cuando son comparados con pacientes ¢
asimetrias aisladas en el cuerpdepa y colaboradores (2003) encontraron que la asimetria facial no e:

afectada por la asimetria del tronco, por tanto, concluyeron que la escoliosis facial es una causa en lugat
un resultado de las asimetrias corporales.

Figure 5.17 Uneven eye position,
head compensation, and facial
scoliosis.

e Vista lateral:

El clinico debe observar la alineacion general de la cabeza y la columna notando cuedges® cifético o
lordético

0 Mentény angulo del cuello:

La linea de la garganta es el producto del angulo formado por el mentén y la garganta. En la postura id
este angulo es de 90Si la linea se vuelve recta, es decir, si el &ngulo aumenta (E8Y. Esta condicion
indica generalmente un aumento del tono muscular de los masculos suprahicigeopuede ser una
causa subyacente a la disfuncién de la articulacion temporomandibular (Janda, 1994)

C ™

Figure 5.18 Excessive angle
between the chin and the neck.

o0 Posicién de la cabeza:

Una antepulsion de la cabese asocia a un incremento del angulo de excursién de los aspectos superior
inferior de la columna cervical y esta ligado a debilidad de los musculos flexores profundos cervicale
dominancia y acortamiento del esternocleidomastoideo, musculos subtadepy escalenos. Es un signo

clasico del sindrome cruzado superior. La posicion adelantada de la cabeza sobre los hombros pu
sobreestresar las articulaciones atlortocipital, C3C4 y T3r4. Una pobre resistencia de los musculos

flexores profundos ervicales ha sido asociada con antepulsion de la cabeza, tanto en sujetos san
(Grimmers and Trott, 1998) y sujetos que han experimentado dolor de cabeza (Watson and Trott, 1993).

Valoracioén del balance:



El brace muscular pélvico lateral durante el apapgodal es proporcionado por el gluteo medio, gliteo minimo y tensor
de fascia lata. Una pobre estabilidad esta relacionada con dolor musculoesquelético crénico en cuello y columna lurnr
Ahora bien, el balance en una pierna puede discriminar entreéagigon dolor de espalda crénico de aquellos que no lo
tienen (Luoto et al, 1998) y puede ser usado para testear el riesgo de dolor de espalda (McGuire et al, 2000; Tropp, Eks
y Guillquist, 1984)

Se le pide al paciente que se quede apoyado en ungely que flexione a 49a cadera y a 90a rodilla del miembro
inferior contralateral mientras mantiene sus ojos abiertos (Fig. 5.19). El test puede ser analizado cuantitative

cualitativamente.

-
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Figure 5.19 The single-leg stance test.

Janda también describi6 las siguientes valoraciale¢dalance:

Balance estético, evaluacion cualitativa:

El clinico observa la calidad del movimiento para alcanzar y mantener el single leg stand, notando la cantidac
preparacion para el movimiento y cualquier desigualdad de la pelvis y los homhpasidgite debe mantener esta
posicion por al menos 15 segunddsa elevacion del hombro contralateral o una excursién excesiva de la pelvi
indica una posible disfuncién. La inhibicion o debilidad de los musculos estabilizadores laterales de la pelvis
sospecha si se observa desviacion de la pelvis. Estas desviaciones incluyen una desviacion lateral de la pelvi
caida contralateral de la pelvis (trendelemburg positivo) o rotacion medial del fémur (secundaria a ur
predominancia del tensor de fasciatd y los rotadores internos de la cadera). El clinico también observa un:
sobreactividad de la rodilla, tibial anterior o dedos, lo cual puede indicar una pobre propiocepcion.

Balance estatico, evaluacion cuantitativa:

Igual que el test anterior pero se pide al paciente mantener la mirada fija en un punto a lo lejos y luego se I
solicita cerrar los ojos y mantener el equilibrio por al menos 30 segundos. El test se repite 5 veces por cada piel
se considera el mejor tiempo de los 5 realizados. Else$ermina si el paciente abre los 0jos, se sostiene con sus
brazos, toca con la pierna elevada la que se encuentra en contacto con el piso, salta 0 pone su pie en elevacién

nien Na arnardn a la adad Inc valnrac narmativos del test son lomggguiBohannon et al, 1984)
Age Eyes Closed

2049y 24-29 s
5059y 2ls
60-69 y 10s
T0-19 v 4s

Evaluacion del balance dinamico (Test de perturbacién de Janda):



Durante el single leg stance, se le proporciona una perturbacion a nivel del sacro al paciente sin que el paciente
consciente o se le avise de la perturldaciEste test provee importante informacion acerca del estado del sistema
sensoriomotor y la estrategia dominante adoptada por el paciente para responder a la perturbacion. Se de
estudiar la profundidad del desplazamiento anterior, la latencia hastargrar el equilibrio y la respuesta
cualitativa global observada.

Evaluacion de la marcha:

El patron de marcha es el movimiento mas automatizado, los reflejos basicos de la marcha son regulados a nivel
médula espinal. Sin embargo, los reflejos mémplicados son regulados a nivel del tallo cerebral, es decir, a nivel
subcortical e incluso a nivel cortical. El patron de marcha es ampliamente individualizado y profundamente fijado en el
y s6lo puede ser cambiado con gran dificultad. El ciclo deateha se describe como teniendo lugar en un solo miembro
inferior. El 60% del ciclo transcurre en fase de apoyo y el 40% en fase de balanceo

e Fases de la marchay tareas asociadas:
Hay tres fases:

[o]

(0]

(0]

Aceptacion del peso:
Es la mas demandante del ciclo derlarcha porque requiere una transferencia abrupta del peso hacia un
miembro que justamente ha acabado de terminar la fase de balanceo. Tiene dos subfases:
A Contacto inicial:
Punto en el cual el pie toca el piso, tipicamente con el tal6n
A Respuesta a la carga
Cubre el tiempo desde el contacto inicial hasta el levantamiento de los dedos contralaterales
Los tres principales objetivos de esta fase son:
A Absorcién de impacto
A Estabilidad al cargar el cuerpo
A Preservacion y progresion
Soporte en un solo miembro:
En esta fase se debe soportar el peso corporal y se genera estabilidad mientras el cuerpo se mueve h
delante del pie que esta dando soporte o apoyiene dos subfases:
A Apoyo medio:10¢ 30% del ciclo de la marcha
Que incluye el tiempo desde el levantamieme los dedos contralaterales hasta el levantamiento
del talon ipsilateral.
A Final de apoyo30¢ 50% del ciclo de la marcha
Va desde el levantamiento del talon del pie en apoyo (ipsilateral) hasta el contacto inici
contralateral
Avance del miembro:
Involucra el avance completo del miembro para la progresion hacia adelante, como también la preparaci
del miembro para el apoyo. Tiene cuatro subfases:
A Prebalanceo
A Balanceo inicial
A Balanceo medio
A Balanceo terminal

La tabla 5.2 resume los eventos mas impotgs del ciclo de la marcha:
Table 5.2 Crifical Events in the Gait Cycle by Phase

LIME ADVANCEMENT

Weight acceptance
(initial contact and
loading response)

Single-limb support
(midstance and terminal
stance)

Preswing and initial swing

Midswing and terminal
swing

Heel strike

Knee flexion and ankle
plantar flexion

Heel rocker

Ankle dorsiflexion

Heel rise

Knee extension

Hip hyperextension (trailing limb)
Adequate pelvic stability

Ankle rocker

Forefoot rocker

Ankle dorsiflexion
Adequate knee flexion (40°-60°)
Adequate knee flexion

Ankle dorsiflexion

Knee extension

Adequate hip flexion (20- 307)
Adequate knee flexion (15%-257)




Patologia de la marcha en los sindromes de desquilibrio muscular:

Un adecuado balance, timing y reclutamiento de la musculatura son imperativos para una suave Yy eficiente mart
El andlisis juicioso de la marcha provee imfacion importantisima para el clinico en torno a las disfunciones
musculoesqueléticas. Durante la epidemia de polio en los E.E.U.U, se identificaron varios patrones alterado:
marcha con su correspondiente musculatura deficiente:

Muscle Weakness Gait Pattern
Gluteus medius Trendelenburg
Gluteus maximus Lurch
Quadriceps Knee hyperextension
Tibialis anterior Foot slap

Nada sorprendente esug en la clasificacion de Janda estos musculos corresponden a aquellos que son propens
la debilidad. No es raro ver alteraciones en la marcha del tipo descrito arriba, a un muy menor grado en el sindrc
cruzado inferior

Janda describi6 tres tipos pdipales de marcha. Cada patron se relaciona con el mecanismo usada para propul
el cuerpo hacia adelante.

(0]

(0]

(0]

Patrén de marcha proximal:

El cuerpo es propulsado hacia adelante principalmente por una excesiva flexién de cadera y rodilla seg
de una extengin de cadera una vez se pasa la linea media. Un excesivo estrés en la articulaci
coxofemoral es el resultado de este tipo de patrén de marcha. El centro de gravedad permane
relativamente a nivel y el estrés en el tobillo es minimo.

Patron de marcha disil:

El cuerpo es propulsado hacia adelante principalmente por una excesiva plantiflexibn con minir
movimiento de la cadera y la rodilla. La rodilla permanece en extensién. El patron de marcha parece
rebote y el centro de gravedad se eleva en cadada gaso y el cuerpo simplemente cae hacia adeldate
resultado de este patron es un sobreestrés en el tobillo y el pie.

Patrén combinado de marcha:

En algunos pacientes se nota una combinacién de los dos patrones anteriores. Estos pacientes tiend
tener una minima flexién de cadera (como en el patron proximal), rotacion interna de cadera, flexion c
rodilla y eversion del pie. EI movimiento del miembro inferior se aparece a aquel de la danza tif
Charleston.

e Valoracion y observacion de la marcha:
Pernite una pintura dinamica global del comportamiento del sistema sensoriomotor. Se camina aproximadamer
20 mts mientras se observan los distintos planos poniendo especial cuidado en la pelvis y tronco.

(0]

(0]

Plano sagital:

Con una adecuada estabilidad del tront® pelvis y los hombros se mueven hacia adelante en el mismo
plano, pero si la estabilidad del tronco es inadecuada, los hombros se retrasaran con respecto a la pe
causando un sobreestrés en las articulaciones téracolumbares y cervicales.

Durante elapoyo terminal de la marcha, debe haber una aparente hiperextensién de cadera o una postu
del miembro en arrastre (caminata Michael Jackson), con una inadecuada extension de padera
desequilibrio muscular o rigidez articular, el eje de movimientadpusambiar de la cadera a los segmentos
lumbares. El resultado es un incremento de la extensién lumbar y un sobreestrés de estos segmentos
cada paso que la persona da. Este sobre estrés se incrementa si la persona exhibe una anteversion pélv
El clhico debe observar también el movimiento de los miembros superiores, los cuales deben exhibir |
movimiento en tandem con la cadera contralateral. Si no hay movimiento de los brazos, hay compensac
con rotacion del troncplo cual produce un estrés adinal en los segmentos espinales.

Planos frontal y transverso:

Se necesita un adecuado brace lateral pélvico durante la fase de apoyo tanto en el plano frontal como el
transverso, necesario para asegurar un movimiento eficiente. El centro de gravedacdesia a nivel
cuando existe una adecuada estabilidad pélvica lateral y del tronco. Los musculos que producen e
estabilidad son los gluteos y los abdominales. El gliteo medio se opone al momento de aduccion y contl
la rotacién femoral interna duraetla fase inicial del apoyo. Una excesiva aduccion de la cadera durante |
marcha es el resultado de una debilidad del gliteo medio (Reischl et al, 1999). Una inadecuada estabili



pélvica lateral y del tronco, resultan en un mayor desplazamiento pdhteml durante la fase de apoyo,
caida contralateral de la pelvis 0 una rotacion excesiva de la pelvis. En sintesis, si se detecta movimient
la pelvis, usualmente es excesivo.

Janda examinaba la marcha hacia apés determinar si el gluteo maximastaba simplemente inhibido o
estaba verdaderamente débil. Si el gliteo maximo esta débil, la extension de la cadera no se logra bien
compensada por una hiperlordosis lumbar o una anteversion pélvica. Si el gliteo medio esta inhibido,
marcha haciataas parece normal.

EVALUACION DE LOS PATRONES DE MOVIMIENTO:

La evaluacion tradicional de la fuerza involucra la accién muscular contra resistencia a lo largo de las lineas esttectural
origen e insercion. Sin embargo, el movimiento funcional neakizado por musculos aislados sino por grupos musculares
de accién primaria, sinergista y estabilizadora para coordinar el movimiento. Adicionalmente el movimiento funcional
requiere la maxima activacion muscular, en cambio, si necesita un adecudulp dieninicio y finalizacion de contracciones
entre los musculos involucrados en el movimiento. Por tanto, la evaluacion clasica de la fuerza muscular no ofrect
panorama totalmente adecuado de la funcibn muscular. La evaluacion muscular manual ofoegaas6alificacion de la
debilidad. Puede suceder por ejemplo que musculos que califican como fuertes aisladamente, se inhiban durante un pe
de movimiento coordinado y al contrario, musculos que califican como débiles ante el examen manual deidlastaa a
pueden estar sélo inhibidos. Janda describi6é este fenbmeno como pseudoparesis (Jandd,alp88Yydoparesis tiene tres
caracteristicas: hipotonia, una valoracién de 4 sobre 5 en la evaluacién de fuerza manual y un demorado inicio EN
ausente.

Segun Janda, el andlisis del patrén del movimiento es mas confiable que la evaluacién estructural del dolor al evalu
patologia funcional porque el dolor es muy subjetivo. Se hace después de la evaluacion postural para que el cont
dérmico no introdzca una facilitacion del patrén por parte del evaluador. Se evalia sobretodo la secuencia de activac
de todos los sinergistas involucrados en el movimiento. Por tanto, la iniciacién del movimiento es mas importante qu
finalizacion del mismo. El emtdimiento de la calidad y control del patron de movimiento es imperativo dado que sus
caracteristicas perpettan el estrés adverso en la columna y otras estructuras. Aunque los patrones son individuales f
variabilidad en el control motor, se pueden idiicar algunos patrones tipicos adversos. Janda describi6 6 con su
respectivos test

e Patrones de movimiento basicos de Janda:
Los 6 patrones forman la base de la extension de la cadera, abduccién de la cadera, curl up, flexion cervigal, pu:
y patronde abduccién del hombro. Durante la evaluacion se deben seguir los siguientes consejos de Janda:
o El sujeto debe estar con la minima ropa posible para que el evaluador pueda visualizar todas las partes
cuerpo.
0 Se deben dar las mas minimas instrucciore®ales posibles para que pueda ser observado el patron de
movimiento preferido del paciente
o Elclinico no debe tocar al paciente, dado que el toque puede generar facilitacion
o El paciente debe desarrollar el patron de movimiento lentamente y repetivkr8s.
Aunque se debe contemplar el orden de disparo (activacion muscular) es mas importante observar respues
musculares compensatorias a las del ideal para cada test.
El comienzo del movimiento es el mas importante para la informacion del control m®&¢odebe observar y
comparar el lado derecho e izquierdo. El temblor muscular o de un miembro durante estos test es considerado
hallazgo positivo, indicando debilidad o fatig&l clinico no debe aplicar los 6 test en total, basado en la historie
clinca y en el examen postural, el clinico decide cuales test realizar y cudles no.

e Test patrén de movimiento de la extensién de cadera:

Durante la fase de propulsion de la marcha, la cadera se extiende unos aparentes 10 grados, a los cuales, la rot
de la pelvis contribuye con 5 grados, lo que permite el progreso hacia adelante del cuerpo. Un acortamiento de
flexores de cadera puede reducir el rango de movimiento dispowilgaede forzar al cuerpo a mover el eje de
rotacion desde la cadera hasta panto proximal, en este caso, la columna lumbar, para asegurar la necesari
progresion hacia adelante.

El test se ejecuta para analizar el patron de reclutamiento muscular durante la extension de cadera. Se anali:
secuencia y el grado de activacionlds isquiotibiales, gliteo méaximo, extensores espinales y la musculatura de
hombro. El paciente se acuesta en decubito prono en la camilla, miembros superiores a los costados y los pies



sobresalgan de la camilla para permitir una rotacion neutra defnro inferior. La cabeza también debe estar lo
mas neutro posibleAl paciente se le pide que levante el miembro inferior dirigiéndolo hacia arriba. Tanto el glute
mayor como los erectores espinales contralaterales se activan primero. El patron nosmell fguiente:
isquiotibiales, gliteo mayor, erectores espinales contralaterales y finalmente los erectores espinales ipsilaterales
patron alterado mas comun es aquel que presenta una sobreactivacion de los isquiotibiales y los erecto
espinales y ma demorada o ausente activacion del gliteo magmpatron mas pobre ocurre cuando los extensores
téracolumbares o, incluso, los musculos del hombro inician el movimiento con una demora o ausente activacion
gliteo maximo. Clinicamente este patronaxsservado como una inclinacion pélvica anterior con hiperlordosis en la
columna lumbar cuando el paciente levanta el miembro inferior hacia extension (Fig. 6.1b). El resultado es
excesivo estrés compresivo y mecanico. La inhabilidad para mantenerilla eotiendida durante el test también

se puede observar y es indicativo de dominancia de los isquiotibiales sobre la actividad del gliteo maximo |
6.1c). La observacion clinica junto a hallazgos positivos en este test, puede evidenciar hipertrtd@a de
isquiotibiales y de los extensores téracolumbares y también atrofia mayor durante el andlisis postural.

Figure 6.1 Prone hip extension test. (a) Starting position.
(b) Lumbar extension and anterior pelvic tilt during hip
extension. (c) Knee flexion during hip extension.

Ocasionalmente, este patrén anormal puede manifestarse en la region cervical. El clinico debe estar pendiente
observar una sobreactivacion Idatisimo del dorso contralateral en su insercion durante la ejecucion del hip
extension, lo que puede sugerir una pobre estabilizacién de la columna que es compensada por una accion rey
del latisimo del dorso, via la fascia toracolumbar. Una sobvea@n del trapecio durante la hip extension es un
signo de pobre pronéstico. Lewis and Sharman (2005) mostraron una demora de activacion del gliteo maximc
sujetos con dolor anterior de cadera. Otros autores han mostrado la importancia de los mexsmmisnieed
forward, es decir, preactivacion de la musculatura estabilizadora durante la extension de cadera, para estabilize
tronco para controlar la pelvis durante el movimiento del miembro inferior.

Test patron de movimiento de abduccion de la cader

Durante la fase de respuesta a la carga del ciclo de la marcha, las fibras bajas del gliteo maximo, los isquiotibic
el aductor magno actian excéntricamente para contrarrestar el torque de flexion de cadera y asi, la articulacién
la cadera es eabilizada con un minimo de flexion del tronco. Adicionalmente, el tensor de fascia lata, la regic
posterior de los gluteos medio y minimo y las fibras superiores del gliteo maximo, se contraen excéntricame
para estabilizar la pelvis en el plano frontal resultado es que durante el apoyo medio del ciclo de la marcha, Iz
pelvis es estabilizada por el grupo muscular abductor de cadera contrarrestando el fuerte torque varo (aductor)
la cadera, peviniendo la caida lateral de la pelvis.

El test de abdeccién de cadera provee importante informacién acerca de la calidad de la musculatura lateral de
pelvis e informacion indirecta acerca de la estabilizacion de la pelvis en el plano frontal durante la marcha. El tes
realiza con el paciente en decubittteral, con el miembro inferior que esta en contacto con la camilla flexionado.



El miembro inferior que queda arriba, es decir, el que va a ser testeado, se deja en una posicidn neutra, en linee
el tronco (Fig. 6.2a). Los motores primarios para duabion de cadera son el gluteo medio, el gliteo minimo y el
tensor de fascia lata, mientras que el cuadrado lumbar y los musculos abdominales estabilizan la pelvis durant
movimiento del miembro inferior. Se le pide al paciente que levante el miembedar hacia el cielo (Fig. 6.2b)

a

Figure 6.2a Hip abduction test. Start. Figure 6.2b Hip abduction test. End.

El patr6n normal de abduccién de cadera, es la abduccion siflexion de cadera ni rotacion interna o externa
de la misma y con un tronco y pelvis estables; en otras palabras, abduccion sin elevacién dedaqtelién del
tronco.

Tipicamente, el primer signo de un patron alterado es el mecanismo tensor facilitado por una abduccién de cac
compensada por el tensor de fascia lata. En lugar de una abduccién pura en el plano del tronco, el movimients
combirado con una flexién de cadera (accién propiatdekor de fascia lata, Fig. 6.2c), debido a la accion dual del
tensor de fascia lata como flexor y abductor de cadera.

El patron de movimiento mas pobre se observa cuando la abduccion de la cadera ea pocikdcontraccion del
cuadrado lumbar antes de los @fle abduccién, resultando en una inclinacion lateral de la pelvis (Fig 6.2d). En es
caso, el rol del cuadrado lumbar cambia de ser un estabilizador pélvico a un motor primario del movimiento
abaduccion.

Figure 6.2 Hip abduction test. (c) Tensor mechanism. (d) Hip hike.

Las alteraciones de este tipo pueden causar excesivo estrés y desordenes lumbosacros y coxofemorales dura
marcha.

Los patrones alterados de movimiento durante este test se asocian con acortamiento de la banda iliotibial y atr
de los musulos glateos en el lado ipsilateral durante el andlisis postural y un fallido de test de trendelemburg.

Test para el patrén de movimiento de flexion del tron€ourl up}

Durante la flexion del tronco, los abdominales se contraen y acortan, flexionandi @lumna. El tronco superior
se redondea, mientras el tronco inferior se aplana y la pelvis se inclina hacia posterior (retroversion). EI movimie
hacia arriba se completa cuando las escapulas se despegan démpigioniento denominado en inglés twp).
Durante esta fase, los talones deben permanecer en contacto con el piso. Después de levantarse las escapulz
piso, los flexores de cadera se vuelven dominantes, llevando la columna hacia la posicién de(seol@ntEnto
denominado en ingléstwup).

El test de curl up permite estimar la interrelacion entre el psoas iliaco y los musculos abdominales. Con el paci
en supino, el examinador evalGa el movimiento preferencial del sujeto para realizar -epc@i el curl up es
realizado con unadecuada contraccion abdominal, una flexion o cifosis del tronco superior se debe observar. Si



movimiento es desarrollado primariamente con los flexores de cadera, la flexién del tronco superior es minima y
asocia un movimiento de anteversion pééic

El examinador puede ubicar sus manos debajo de los talones del paciente para percibir cualquier pérdida
contacto de los talones con el piso (Fig. 6.3). Si se pierde presion de los talones antes de terminar el curl up, el
es positivo e indica undominancia de los flexores de cadera sobre los musculos abdominales.

)

Figure 6.3 Curl-up test. (a) Start. (b} Finish.

El test cudup ha causado confusion y malas interpretaciones, describiéndose como el test Janda crunch o-Jandze
up, en el cual el paciente desarrolla una flexién del tromientras contrae isométricamente los isquiotibiales. Sin
embargo, el postulado original de Janda sélo se referia a que el paciente no debe dejar levantar sus talones del
y no que pudiera hacer presién con ellos mientras el evaluador ejercia resistencidahhei@on de rodilla. Por
tanto, no hay tal test denominado Janda crunch como algunos han propuesto.

Por su parte, Kendall propuso dos test para diferenciar la region abdominal superior y la regién abdominal infe|
por los diferentes sitios de insercidy las diferentes lineas de accion de estas regiones. Los musculos motore
primarios del trunkcurl son los abdominales superiores: los oblicuos internos y el recto abdominal. En el te
doubleleg lowering, en el cual el paciente baja controladamente @niniembros inferiores solicitando los
abdominales bajos: los oblicuos externos y el recto abdominal bajo. Sin embargo, McGill, postul6 que tal divi
funcional no existia ya que la fascia abdominal contiene al recto abdominal y lo conecta lateralmante a
aponeurosis de las tres capas de la pared abdominal. Aunque existen diferencias regionales, todos los compone
de los musculos abdominales trabajan tanto juntos como independientemente para asegurar la estabilidad espil
Por tanto, se deben utilé varios test para aluar eficazmente los misculos abdominales.

Test para el patron de movimiento de la flexion cervical:

Los flexores profundos primarios de la cabeza y la columna cervical son el largo del cuello, largo de la cabeza y
anterior dela cabeza. La flexién cervical y de la cabeza son asistidas por el esternocleidomastoideo y los escal
anteriores. Un patron de movimiento apropiado deberia vincular la flexion de la regién eénaieal durante
todo el test. El test de flexion cecal examina la vinculacién entre los flexores profundos del cuello y los sinergiste
(esternocleidomastoideo y escalenos anteriores, Fig. 6.4a) La electromiografia de superficie y la profunda
demostrado una alteracion en la sinergia de estos muscaoks pacientes con dolor de cuello idiopatico y en
pacientes con sindrome de latigazo. Estos pacientes han demostrado una disminucién en la fuerza y resistenc
los mdasculos flexores profundos del cuello que es compensada por una sobreactividad de |
esternocleidomastoideos y escalenos anteriores, que esta particularmente presente en personas que exhiben d
de cabeza.

Este test es positivo cuando el mentdn se proyecta hacia adelante durante el inicio del movimiento (Fig. 6.4b)
proyeccion del metén durante el movimiento revela la dominancia de los esternocleidomastoideos y los escalent
anteriores sobre los flexores profundos de cabeza y cuello. Esta dominancia también se observa en posturas
antepulsién de cabeza. Igualmente, una hipertradiaabultamiento del vientre del esternocleidomastoideo en
reposo, también sugiere la dominancia de estos musculos. Si el test es dudoso, el evaluador aplica en la frent:
paciente una ligera fuerza durante la flexion con sus dedos, lo que permite alateelquier traslacion anterior de

los segmentos cervicales, lo que confirma una estabilizacion inadecuada de los flexores cervicales profundos.



Figure 6.4 (a)Cervical flexion test. (b)The chin is jutting out, indicating a positive test.

Test para el patron de movimiento del pushp:

El push up examina la calidad de la dinAmica de estahilizascapular. Cuando el test se ejecuta apropiadamente,
la escapula se abduce y rota ascendentemente en el momento en que el tronco es levantado duranteupl push
No debe existir asociacion del movimiento de elevacion de la escépula. El acoplamiamtozds €ntre el serrato
anterior y el trapecio, es imperativo para proveer un apropiado movimiento escapular, con los sinergist
escapulares, contribuyendo a su estabilidad (Cools et al, 2003). La debilidad del serrato anterior se vuelve evid
cuando ¢ paciente muestra una escapula alada o una aduccién de la escapula o la escapula es incapaz de pro
la amplitud total de movimiento en direccién hacia la abducdi@gndominancia del trapecio superior y el elevador
de la escapula es demostrada por upacesiva elevacion de los hombros (encogimiento de hombros). E
movimiento de bajada en el push up, es mas sensible para detectar una rotaciébn escapular excesiva, eleva
inclinacién, alamiento, aduccion o abduccién debido a la carga excéntrica enne8stulos. El tipo de deterioro
del movimiento escapular detectado depende de la dominancia de los sinergistas asociados al movimiente de pi
up.

El test se realiza en prono con el sujeto apoyado en los pies (Fig-b§,5elaclinico observa la calidatgl
movimiento escapular y del torséambién cualquier desviacién del movimiento ideal del pugh(Fig. 6.5-d). Si

las personas son débiles en fuerza y resistencia de los brazos y torso, el test se puede realizar con apoyo en rc
(Fig. 6.5e). Ellamiento de la escapula, unos hombros géticos, un abultamiento excesivo de los pectorales en
andlisis postural es también indicador para realizar el test qpsipara confirmar los imbalances musculares

asociados con el sindrome cruzado superior despar Janda.

Figure 6.5 Push-up test. (a) Starting position. (b) Ending position. (¢} Deviation. (d) Deviation.



Figure 6.5e The push-up test performed from the knees.

Test para el patrén de movimiento de abduccion del hombro:

El test de abduccién de hombro examina la coordinacién de los musculos de la cintura del hombro: deltoic
manguito rotador, trapecio superior y elevador de la escapula. La aklisludel hombro en el plano frontal consiste
en la sinergia de la abduccion escapular, rotacion ascendente escapular y elevacion escapular. El test se realiz
el paciente en sedente, los brazos a los lados y los codos flexionados para evitar cuatiggciien indeseada (Fig.
6.6 a). El movimiento de abduccién del hombro estad constituido por tres acciones mayores: abduccion er
articulacion glenohumeral, rotacién ascendente de la escdpula y elevacion de la escapula. La activacion del trag
superiorcontralateral es normal para lograr la estabilizacién

El punto decisivo de este patron de movimiento son |dsd&0abduccién del hombro donde existe una asociacién
de elevacion escapular. Cualquier elevacion de la cintura del hombro antes de eswadé® de abduccién es
positivo para demostrar la incoordinacién y deterioro de las fuerzas de acoplamiento entre los muscul
involucrados en la abduccién del hombro (Fig. 6.l movimiento repetitivo y sostenido de este patrén alterado
puede estresalas estructuras espinales.

La elevacién excesiva de la escapula puede deberse a una sobreactivacién del trapecio superior y elevador
escapula. La iniciacion del movimiento de abduccién del hombro via elevacién de la cintura del hombro, como s
en pacientes con sindrome de hombro congelado, es considerado patologico. El peor patron se logra cuandt
debe realizar una flexion lateral del tronco contralateral para iniciar la abduccion del hombro, lo que demuestra u
severa debilidad del manguitmtador y el deltoides tanto como acortamiento y sobreactividad del cuadrado
lumbar contralateral. La hipertrofia del trapecio superior, la atrofia del deltoides y el manguito rotador posteric
estan asociados con hallazgos positivos en este test. Eldsiivp también se asocia con hombros géticos en el
andlisis postural.

o erhen

Figure 6.6 Shoulder abduction test. (a) Beginning position.
(b Faulty movement pattern. (¢} Excessive right shoulder
slevation before 607 of shoulder abduction. Mote right cervical
rotation, which indicates a dominance of the levator scapulae.

Test de movimiento adicionales, complementarios a los test de Janda:
o0 Test de flexion craneaervical:



(0]

Este test evallia la fuerza y resistencia de los musculos flexores profumdizsles. El paciente se ubica en
decubito supino con rodillas flexionadas y las plantas de los pies tocando el pisdyidggdosition), para
relajar la columna lumbar. La cabeza debe estar en posicion neutra, es decir, sin extension del cuello
protrusion del mentdn. Si el paciente no puede realizar la posicion, se debe colocar una toalla ligeramel
doblada debajo del occipucio para dejar la columna cervical libre (Fig. 6.7). Luego se ubica un braza
inflable para tomar presion arterial debajde la columna cervical para proveer soporte. Este inflable no
puede provocar la protrusion de la columna cervical hacia adelante porque cambiaria la posicion neutra
la cabeza. Una vez alcanzada la posicién ideal, se infla el brazalete a 20 mmHgnB&teatior de presion

se puede mostrar al paciente para que observe que esta inflado a 20 mmHg. Se le indica al paciente inc
la cabeza suavemente hasta alcanzar una presion de 22 mmHg y sostenerla durante 10 segundos miel
el paciente sigue respindo normalmente. Si lo realiza satisfactoriamente, se indica al paciente volver :
relajar a 20 mmHg, relajarse y volver a realizar la maniobra, esta vez llevando el reloj a 24 mmHg y volv
sostener por 10 segundos. El procedimiento se sigue repitiemadtahalcanzar objetivos de 26, 28 y 30
mmHg, manteniendo la presién 10 segundos en cada intento. El test esta bien logrado cuando se o
mantener los 10 segundos alcanzando los 28 y 30 mmHg. El test es fallido cuando el paciente no I
sostener los 18egundos o no logra la presion objetivo. Otra sefial de falla es observar la sobreactivaciéon
los esternocleidomastoideos. Tanto pacientes con dolor incidioso cervical, como aquellos con sindrome
latigazo muestran una sobreactivacion EMG de los estdgitmmastoideos, es decir, el desorden se
LINBaSydl aAy AYLERNIFN adz 2NAISY | 3dzR2 2 ONB YA
Hodges (2004), han mostrado la asociacion entre la debilidad de los flexores profundos dehostbaa

en este test y la disfuncién de los musculos cervicales profundos del cuello. El reentrenamiento con e
método es mejor que cualquier otro ejercicio que pretenda el fortalecimiento de los musculos flexore
profundos del cuello.

%

Figure 6.7 The CCF test.

Test para el transversabdominal:

La demora o la ausencia de reclutamiento del transverso abdominal y los multifidos se han demostrado
los casos de dolor lumbar crénico y agudo (Richardson, Jull, Hodges and Hides, 1999) (Hodges
Richardson, 1996998). La maniobra del Holving ha demostrado ser un método bueno para lograr el
reclutamiento del transverso abdominal y por tanto, ha evolucionado para evaluar la funcion de es
musculo y conseguir su reentrenamiento. El reclutamiento de este musculo es una habilidad quesrequic
practica incluso en personas sin historia de dolor lumbar. El clinico debe observar que suceda
aplanamiento del abdomen sin que se eleve la caja toraxica. El test abdominal hollowing puede
realizado en cualquier posiciprpero es mejor la posiaid prono que incrementa la conciencia de
reclutamiento del transverso abdominal (Fig. 6.8a). El clinico supervisa la activacion del transve
abdominal palpando el abdomen medialmente a las crestas iliacas antero superiores. Se instruye
paciente para #var hacia atras su abdomen y ombligo tratando de tocar con ellos la columna lumbar, s
mover la columna, la pelvis y el térax. Una vez el paciente lo ha practicado varias veces, se pu
desarrollar formalmente el test.

Un brazalete de presion se ubicaldjo del abdomen con el ombligo en el centro del brazalete y los
extremos distales del brazalete deben quedar a nivel de las espinas iliacas antero superiores (Fig. 6.8t
brazalete se infla hasta 70 mmHg y se le pide al paciente llevar el abdomenakacitro (se solicita



maniobra hollowing) gradualmente, como se desarroll6 en las sesiones de practica. Idealmente, el pacie
es capaz de reducir la presipor 4 a 6 mmHg por la contraccion del transverso abdominal por un tiempo
de 10 segundos. Esta miabra se repite 10 veces. La contraccion inadecuada del transverso abdomin:
resulta en una reduccion de presion de menos de 4 mmHg, mientras una excesiva contraccion de
musculos abdominales superficiales resulta en una reduccion de presion mayonraHg@. El clinico debe

vigilar la presencia de hipertono téracolumbar, extension lumbar, retroversion o apnea.
s

Figure 6.8 (a) Abdominal hollowing in the prone position. (b) Pressure cuff placement for the prone position.

Bracing abdominal:

El reclutamiento del transverso abdominal se deteriora después de lesion (Richardson el al, 1999). Mc
(2002) ha propuds que el hollowing no es suficiente para incrementar la estabilidad espinal, la cual pued
ser generada por el bracing abdominal. Esta maniobra no vincula el hollowmmiggdn empuje hacia
afuera de la pared abdominal. Solamente una contraccion isocaésuave en la pared abdominal o
rigidizar la pared abdominal entesin cambiarla geométricamente (Juker et al, 1998) (McGill, 2002). Le
coactivacién del transverso abdominal con los oblicuos internos y externos ha sido demostrada pq
asegurar la estalidad espinal en varias posiciones susceptibles de inestabilidad (Lehman and McGill, 20(
(Grenier and McGill, 2007). Altos niveles de cocontraccion se necesitan raramente. McGill (2002) propc
gue un 10% o menos de la cocontraccion maxima voluntaria g@red abdominal es suficiente para las
actividades de la vida diari&in embargo, si una articulacion pierde su stiffness a causa de una lesion, :
requiere un grado mayor de cocontraccion para estabilizarla. Una buena técnica de brace no involu
camhbio en la geometria del torso. El brace se debe introducir para todos los movimientos de I
extremidades.

Patrones respiratorios:

Los patrones alterados respiratorios se generan a nivel subcortical para compensar lesiones o do
también para mantener gdH sanguineo en respuesta al estrés, altitud, infeccion o patologia. Esto conduc
a la grabacion de un programa motor alterado a nivel subcortical, incluso después de la desaparicion
estimulo que lo provocé. Esto se observa en la hiperventilacidrnicardardener, 1996), en la cual, la
alteracion se perpetia. La correccion de estos patrones alterados hace parte del tratamient
fisioterapéutico. El objetivo es el reaprendizaje motor a nivel subcortical del patrén respiratorio normal. P
tanto, esto irvolucra practica y repeticion en variadas condiciones. Cuando falla el aprendizaje mot
voluntario, se puede utilizar la terapia refleja descrita por Vojta and Peters (2007) y Kolar (2007) ps¢
activar reacciones posturales incluida la respiracion. LE@80) sostiene que ningldn otro patrén de
movimiento se puede organizar si no se tiene por anticipado un buen patrén de respiracion. Por tanto,
examen neuromuscular incluye la evaluacion del patrén respiratorio, en especial, en aquellos pacientes
dolor musculoesquelético crénico con fallidas intervenciones con fisioterapia.

Los musculos primarios de la respiraciéon son el diafragma, intercostales, escalenos, transverso abdom
musculos del piso pélvico y los musculos espinales profundos intrinfidoeska, 1997). Todos estos
musculos cumplen un rol en la respiracion y la estabilizacion espinal. De acuerdo con Kendall, McCree
Provance (1993), de los 20 musculos primarios accesorios de la respiracion, casi todos ellos e:
involucrados en el mdanimiento postural.

Muchas personas pueden exhibir un patrén respiratorio normal, pero cuando cambian a sedente o bipet
en circunstancias de trabajo en computador o de actividades de vida diaria, cambian a patron respirato



toraxico. Por eso, la evaunion debe realizarse en varias posiciones, especialmente en aquellas qu
provocan dolor.
Un test simple consiste en que el examinador ponga sus manos en los hombros del paciente y obse
cualquier movimiento de elevacion de los hombros que indique cosgéan de musculos accesorios de la
respiracion. Se debe observar especialmente:

A Lainiciacion de la respiracion debe darse a nivel abdominal y no en el torax

A La excursion lateral de las costillas durante la inspiracion se puede evaluar mejor con éépatien

sedente o bipedo.

«

Figure 6.9 Assessment of accessory respiration
with the patient in sitting position.

A Patrones alterados primarios més frecuentes:
e El patrén alterado mas comudn es la excursion superior o craneal o el levantamiento de |
costillas superiores por accion de los escalenos y el trapecio superior para compensar f
unainsuficiente actividad del transverso abdominal

e Excursion superior de toda la caja toraxica durante la inspiracion

e Movimientos toraxicos o abdominales predominantes.

e Minima excursion lateral de las costillas.

¢ Respiracién paradéjica: hundimiento del abdonsurante la insipiracion y abultamiento
del abdomen durante la espiracion.

¢ Inhabilidad para mantener el brace abdominal durante la respiracion normal.

A Patrones alterados secundarios mas frecuentes:

¢ Respiracién poco profunda con minima excursién abdomit@abyxica

¢ Caja toraxica asimétrica 0 movimiento asimétrico de la misma

e Alteracion en la secuencia de movimiento que debe ser desde el abdomen inferior hacia
caja toraxica media y finalmente hacia la caja toraxica superior.

e Palpable u observable tensi@xcesiva en cara, cuello o mandibula

e Suspiros frecuentes o bostezos.

Seleccion de test de fuerza manuales:

Aqui se menciona la evaluacion de los musculos frecuentemente encontrados débiles en las pruebas de patrone
movimiento. Ademas de calificar laefrza muscular, se debe prestar importante atencién a la calidad e intensidad de |
contraccion muscular. Por tanto, se debe palpar el misculo que esta siendo testeado. La debilidad del gliteo may
gluteo medio esté involucrada en el sindrome cruzaderior y son musculos destinados a la estabilizacion de la pelvis er
bipedo y su contribucién para el movimiento en la marcha. La debilidad del trapecio medio e inferior esta involucrada e
sindrome cruzado superior y es frecuente en sujetos con sireld@pinzamiento en el hombro (Cools et al, 2003

e Glateo méximo:
El gliteo méaximo se evalla en prono con la rodilla flexionada®ap&@ minimizar la contribucion de los
isquiotibiales en el movimiento de extension de cadera (Fig. 6.10), la columnar|del@ estar en neutro (ni
flexionada o extendida). El clinico sube el fémur hdEsextension y suelta el fémur lentamente. Posteriormente,
mientras el paciente sostiene la contraccion para mantener elevado el fémur, el clinico palpa la calidad de
corntraccion, su intensidad y las posibles compensaciones que genere en pelvis y columna lumbar. Si el pacien



capaz de sostener el segmento contra gravedad, se provee resistencia gradual en el fémur distal. La calificacié
musculo es gradada de acuerd cuanta resistencia el paciente es capaz de vencer.

Gluteo medio:

Se testea con el paciente en decubito lateral (Fig 6.11). EI miembro inferior en contacto con la camilla perman
en flexion de rodilla y cadera. La hemipelvis del miembro inferierqueda arriba se pone con una rotacion hacia
adelante para exponer las fibras posteriores del gluteo mediana posicion antigravedad (Kendall, McCreary and
Provance, 1993). El clinico abduce el miembro inferior que queda arriba sed&fiade una lige rotacion externa

de la cadera para desafiar a las fibras posteriores del gliteo medio. Se instruye al paciente para mantener
posicién. Si el paciente es capaz de mantener esta posicion contra gravedad, se afiade resistencia cerca al tobi
direccion de aduccién y ligera flexién. La debilidad del gliteo medio se manifiesta por la inhabilidad del sujeto p
mantener la posicion y la tendencia del masculo a generar calambre o por la rotacion posterior de la pelvis en
intento del cerebro por utitar el tensor de fascia lata y el gliteo minimo para compensar el movimiento.

Trapecio medio e inferior:

La evaluacion del trapecio medio e inferior es Util en personas con deterioro de la posicion del hombro (homb
protruidos y redondeados) o con ldo cervical, dolor de espalda alta o dolores en los brazos. Estos musculos est:
débiles o inhibidos en el sindrome cruzado superior. Estos musculos se testean de decubito prono, el hombrt
abduce a 90 para el testear el trapecio medio o a P3fara testear el trapecio inferior y ligeramente rotado
externamente (Fig 6.12-3). La ligera rotacion externa del hombro se realiza para asegurar la rotacion ascendente
lateral de la escépula. El paciente debe ser capaz de sostener la posicion de abduotagioy externa contra
gravedad sin elevar la cintura del hombro. Si el paciente vence gravedad, se aplica resistencia hacia abajc
direccion hacia la camilla) en el antebrazo distal. La debilidad del trapecio medio e inferior es evidente cuands
sujeto no es capaz de sostener la posicion. La debilidad también resulta evidente daasi@pula se abduce o
con una posicion hacia delante de la escapula debido a la dominancia de los musculos pectorales o en una elev
de la escéapula debido a la dorairtia del trapecio superior.

Otro patron deficiente muy comun es el incremento en la rotacion medial del hombro y la depresion junto
rotacion lateral de la escapula a través del incremento de la actividad de los musculos romboides. Los muasculo



