
		
			[image: cubierta.jpg]
		

	
		
			Coordinadores

			ESTÉLIO H. M. DANTAS

			PROFESOR TITULAR EN EL ÁREA DE EDUCACIÓN FÍSICA DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN FÍSICA DE LA UNIVERSIDAD TIRADENTES

			MARIO CEZAR DE S. C. CONCEIÇÃO

			PROFESOR ASISTENTE EN EL ÁREA DE EDUCACIÓN FÍSICA DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN FÍSICA Y ARTES DE LA UNIVERSIDAD DEL ESTADO DEL RIO DE JANEIRO

			ANTONIO ALÍAS

			PROFESOR ASOCIADO EN EL ÁREA DE EDUCACIÓN FÍSICA Y DEPORTIVA DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN DE LA UNIVERSIDAD DE ALMERÍA

			FLEXIBILIDAD

			NUEVAS METODOLOGÍAS
PARA EL ENTRENAMIENTO

			[image: LogoPiramide.jpg]

		

	
		
			Relación de autores

			Antonio Alías 

			Profesor asociado en el área de Educación Física y Deportiva del departamento de Educación de la Universidad de Almería.

			Helena A. Figueira

			Doctorada en Medicina del Deporte por la UCAP/PY y en Enfermería y Biociencias por UNIRIO. Posgrado en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB-RJ.

			Luis Alberto B. de Almeida

			Máster en Biocinética por la FCDEF-UC/PT y en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB-RJ. Profesor asistente en la UEFS.

			Rafaella B. Lopes

			Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Profesora asistente  en la UNISUAM y UNESA.

			Carla M. B. Nietmann

			Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Graduada en Educación Física por la UFRJ/RJ.

			Israel Caraballo

			Profesor interino UCA.

			Estélio H. M. Dantas

			Posdoctorado en Psicofisiología por la UGF/RJ, en Fisiología por la UCAM/ES y en Biofísica por la UCV/ES. Profesor titular en el área de Educación Física del departamento de Educación Física de la UNIT/SE.

			Lenita F. Caetano

			Doctorada en Medicina del Deporte por la UCAP/PY. Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Profesora asistente en la UNISUAM y FRASCE.

			Daniela G. Corrêa

			Máster en Educación Física-Fisiología del Desempeño por la UFPR. Fisioterapeuta R2 de la Fuerza Aérea Brasileña.

			Eliane G. da S. Borges

			Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Profesora de la Academia Saúde.com y de la Academia Top Fitness.

			Rodrigo G. de S. Vale

			Posdoctorado en Ciencias por la UNIRIO. Doctor en Ciencias de la Salud por la UFRN. Profesor titular en la UNESA y profesor adjunto  en la UERJ.

			Anna Paula G. F. Souza

			Doctora en Bioquímica Agrícola por la Universidad Federal de Viosa, UFV/MG. Profesora adjunta en la UFJF.

			Fabrizio Di Mais

			Doctor en Enfermería y Biociencias por la UNIRIO. Máster en Ciencias Humana de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Profesor adjunto en la UFRRJ.

			Edalton Miranda

			Doctor en Ciencias de la Salud y Rehabilitación Humana por la AIU/USA. Profesor adjunto en la UNILAGOS.

			Valéria N. L. Pires

			Doctora en Epidemiología en Salud Pública por la FIOCRUZ/RJ. Profesora adjunta en la UFRRJ.

			Karina O. Martinho

			Posdoctorada en Salud Colectiva y Nutrición por la UFV/MG. Profesora adjunta en la FUPAC.

			Laís H. P. Lima

			Máster en Biodinámica del Movimiento Humano por la EEFEUSP/SP. Directora del ballet clásico y danza en Esporte Clube Pinheiros. Coreógrafa de Ballet Company, Paula Castro.

			Maria de Nazaré P. D. Bello

			Doctora en Ciencias del Deporte por la UTAD/PT. Profesora adjunta en la UNAMA/PA.

			Renato R. Coelho

			Doctor en Métodos Computacionales en Ingeniería por la UFRJ. Coordinador de la Comisión de residencia de salud multiprofesional en la SMS/MG.

			Márcio R. Baptista

			Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Profesor adjunto en la UVA/RJ.

			Erik S. de Godoy

			Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Profesor del Departamento Municipal de Educación de Río de Janeiro en SME/RJ.

			Anna Raquel S. Gomes

			Posdoctorada por la Universidad de Sidney. Profesora asociada en la UFPR.

			Carlos S. Pernambuco

			Doctor en Enfermería y Biociencias en la UniRio/RJ. Profesor adjunto en la UNESA.

			Mario Cezar de S. C. Conceição

			Doctor en Fisiología del Ejercicio por la UCAP/PY. Profesor asistente en la UERJ.

			Ronaldo V. V. da Silva

			Doctorado en Medicina del Deporte por la UCAP/PY. Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ.

			Luciane Voigt

			Máster en Ciencias de la Motricidad Humana por la UCB/RJ. Graduada en Educación Física por la UFRRJ/RJ.

		

	
		
			Índice

			Introducción

			1. Factores intervinientes

			1. Sistema esquelético

			1.1. Fases orgánica e inorgánica

			1.2. Vascularización, inervación y metabolismo del tejido óseo

			1.3. División del esqueleto

			1.4. Funciones del esqueleto

			1.5. Organización estructural

			1.6. Tipos de huesos

			1.7. Esqueleto: tipos de huesos

			1.8. Crecimiento óseo

			1.9. Consideraciones biomecánicas: respuesta de los huesos al estrés

			2. Sistema articular

			2.1. Clasificación de las articulaciones y junturas

			2.2. Articulaciones fibrosas

			2.3. Articulaciones cartilaginosas

			2.4. Articulaciones sinoviales

			2.5. Clasificación morfológica de las articulaciones sinoviales

			2.6. Esqueleto anatómico

			2.7. Clasificación funcional de las articulaciones sinoviales

			3. 3. Biomecánica articular: conceptos básicos

			3.1. Artrocinemática y osteocinemática

			3.2. La regla cóncava-convexa

			3.3. Movilización articular

			4. Sistema muscular

			4.1. Componentes anatómicos de los músculos esqueléticos

			4.2. Funciones desempeñadas por los músculos

			4.3. Propiedades comportamentales del tejido muscular

			4.4. Aspectos fisiológicos

			4.5. Tipos de fibra y flexibilidad

			4.6. Aspectos mecánicos

			4.7. Componentes elásticos

			4.8. Componentes plásticos

			4.9. Componentes inextensibles

			4.10. Relación longitud-tensión

			4.11. Insuficiencia activa y pasiva de los músculos biarticulares y poliarticulares

			4.12. Propioceptores musculares

			4.13. Huso muscular

			4.14. Órganos tendinosos de Golgi

			4.15. Interacción de los mecanismos de propiocepción

			Referencias bibliográficas

			Anexo I. Clasificación de las articulaciones sinoviales

			2. La flexibilidad

			1. Componentes de la flexibilidad

			2. Factores endógenos que influyen en la flexibilidad

			2.1. Edad

			2.2. Sexo

			2.3. Individualidad biológica

			2.4. Somatotipo

			2.5. Condición física

			2.6. Tonicidad muscular

			2.7. Respiración

			2.8. Concentración

			3. Factores exógenos que influyen en la flexibilidad

			3.1. Hora del día

			3.2. Temperatura ambiente

			3.3. Ejercicio

			3.4. Los ejercicios de calentamiento

			3.5. Fatiga

			3.6. Correlación de la influencia exógena y endógena en la flexibilidad

			4. Importancia de la flexibilidad

			4.1. Especialización motora

			4.2. Eficiencia mecánica

			4.3. Profilaxis de lesiones

			4.4. Expresividad y conciencia corporal

			5. Clasificación de la flexibilidad

			5.1. Según el tipo

			5.2. Flexibilidad balística

			5.3. Flexibilidad estática

			5.4. Flexibilidad dinámica

			5.5. Flexibilidad controlada

			5.6. Según el área de cobertura

			5.7. Según lo referencial

			5.8. Según las articulaciones involucradas

			6. Interdependencia del entrenamiento de la flexibilidad

			Referencias bibliográficas

			3. Formas o tipos de entrenamiento

			1. Estiramiento versus flexionamiento

			1.1. Diferencia conceptual

			1.2. Diferencia fisiológica

			1.3. Diferencias metodológicas

			2. Estiramiento

			2.1. Ejercicios de estiramiento

			2.2. Ejercicios de suspensión

			2.3. Ejercicios de soltura 

			3. Flexionamiento

			3.1. Método activo o flexionamiento dinámico

			3.2. Método pasivo o flexionamiento estático

			3.3. Método de facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP)

			3.4. Scientific stretching for sports

			3.5. Proceso de sustentación-relajación

			3.6. Proceso de contracción-relajación antagonista

			3.7. Proceso de reversión lenta

			3.8. Proceso completo

			3.9. Comparación de los métodos de flexionamiento

			Referencias bibliográficas

			4. Evaluación de la flexibilidad

			1. Test de medición y evaluación de la flexibilidad

			1.1. Test lineares

			1.2. Test adimensionales

			1.3. Test angulares

			2. Goniometría

			2.1. Validez, fiabilidad y objetividad

			2.2. Instrumentos de medida

			2.3. Registro de la goniometría

			2.4. Normativa de instrucciones

			2.5. Patronización de las medidas

			2.6. Patrones

			Referencias bibliográficas

			Anexo I. Ficha de evaluación de la goniometría

			Anexo II. Goniometría: lectura del aparato

			5. Flexibilidad y deporte

			1. Principios científicos del entrenamiento deportivo

			1.1. Principio de la individualidad biológica

			1.2. Principio de adaptación

			1.3. Umbral de estiramiento

			1.4. Umbral de flexionamiento

			1.5. Principio de la sobrecarga

			1.6. Principio de la interdependencia volumen-intensidad

			1.7. Principio de la continuidad

			1.8. Principio de especificidad

			2. Metodología del entrenamiento de la flexibilidad

			2.1. Flexibilidad y periodización

			3. Período preparatorio

			4. Período de competición

			5. Período de transición

			6. Rutinas de estiramiento

			7. Flexibilidad y rehabilitación de las lesiones deportivas

			8. Flexibilidad y entrenamiento de atletas paraolímpicos

			Referencias bibliográficas

			6. Estiramiento y flexionamiento en fisioterapia

			1. Factores que influyen en la disminución de la flexibilidad de los pacientes de fisioterapia

			1.1. Inmovilización del segmento

			1.2. Desequilibrio muscular

			1.3. Debilidad muscular

			1.4. Envejecimiento muscular

			1.5. Desorden del tejido conjuntivo

			2. Patologías asociadas a la disminución de la flexibilidad

			2.1. Patologías osteomusculares

			2.2. Patologías reumatológicas y geriátricas

			2.3. Patologías neurológicas

			3. Recursos precinéticos que facilitan el aumento de la flexibilidad

			3.1. Crioterapia

			3.2. Termoterapia

			4. Recursos del tratamiento fisioterapéutico

			4.1. Cinesiterapia

			4.2. Evaluación fisioterapéutica

			4.3. Hidrocinesiterapia

			5. Indicaciones para el estiramiento y el flexionamiento en el programa de tratamiento fisioterapéutico

			Referencias bibliográficas

			7. Infancia, adolescencia y flexibilidad

			1. Primera infancia

			2. Segunda infancia

			3. Tercera infancia

			4. Pubertad

			5. Conclusión

			Referencias bibliográficas

			8. La flexibilidad en la madurez

			1. Autonomía e independencia del anciano

			2. Calidad de vida en la madurez

			3. Fisiología del envejecimiento

			3.1. Alteraciones musculoesqueléticas

			3.2. Alteraciones antropométricas

			3.3. Alteraciones cardiovasculares y respiratorias

			3.4. Alteraciones en el sistema nervioso

			4. La flexibilidad y el anciano

			4.1. Componentes de la flexibilidad

			4.2. Formación de puentes de colágeno

			4.3. Factores intervinientes

			5. Métodos de desarrollo de la flexibilidad

			6. Métodos

			6.1. Estiramiento

			6.2. Metodología

			6.3. Efectos

			7. Flexionamiento

			7.1. Facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP)

			7.2. Flexionamiento estático (método pasivo)

			7.3. Flexionamiento dinámico (método activo)

			8. Importancia del trabajo de flexibilidad para el anciano

			9. Orientaciones para un programa de desarrollo de flexibilidad en la madurez

			10. Ejercicios de flexibilidad

			11. Consideraciones finales y recomendaciones

			Referencias bibliográficas

			9. Evaluación bioquímica de la flexibilidad

			1. Evaluación bioquímica de la flexibilidad

			2. Tejido conjuntivo

			3. Colágeno

			4. Relación de la hidroxiprolina con microlesión

			5. La influencia de la titina en la flexibilidad

			Referencias bibliográficas

			10. La flexibilidad en el gimnasio

			1. Flexibilidad en las clases de gimnasia

			2. La flexibilidad y la musculación

			3. Clase de estiramiento y flexionamiento

			4.  Flexionamiento activo coreografiado (FAC)

			5. Conclusión

			6. Modelo de clase

			7. Estiramientos diarios

			11. Flexibilidad en el agua: hidroflexibilidad

			1. Propiedades físicas del
					agua

			2. Flexibilidad e hidrogimnasia

			3. El mito

			4. El entrenamiento de la flexibilidad y la prevención de lesiones: participación segura

			5. Instrucciones para el desarrollo de la flexibilidad en actividades acuáticas

			6. Ejercicios de estiramiento

			Referencias bibliográficas

			12. Danza y flexibilidad

			1. Estiramiento en la danza

			2. Flexibilidad y fortalecimiento muscular

			3. Metodología de trabajo

			4. Conclusión

			Referencias bibliográficas

			13. Métodos no convencionales para la mejora de la flexibilidad

			1. Shiatsu terapéutico

			1.1. Origen del shiatsu

			1.2. El shiatsu y sus efectos

			1.3. El shiatsu en Brasil

			1.4. Estudios recientes

			2. Conclusiones

			2.1. Recomendaciones

			2.2. Aplicabilidad y recomendaciones del estudio

			2.3. Contraindicaciones para la aplicación de shiatsu

			Referencias bibliográficas

			14. Yoga y flexibilidad

			1. Yoga

			2. El aspecto filosófico del yoga

			3. Asanas (posturas biopsicoenergéticas)

			4. Flexibilidad

			5. Yoga y flexibilidad

			6. Comprendiendo la ejecución de las asanas

			7. Fotografías de las principales asanas

			Referencias bibliográficas

			15. Modelos de rutinas

			1. Flexibilidad-estiramiento

			2. Estiramientos-suspensión

			3. Estiramiento: liberación

			4. Flexionamiento: método activo

			5. Flexionamiento: método pasivo

			6. Flexionamiento: método FNP

			Clasificación de las articulaciones sinoviales

			Flexitest: evaluación

			Ficha de evaluación de la goniometría

			Goniometría: lectura del aparato

			Glosario

			Créditos

		

	
		
			Introducción

			El libro titulado Flexibilidad: nuevas metodologías para el entrenamiento se presenta como el trabajo de referencia sobre la ciencia en el campo de la flexibilidad.

			Basada en casi 30 años de investigación ininterrumpida del doctor Estélio Dantas y colaboradores sobre el tema, esta publicación está totalmente actualizada con los últimos hallazgos científicos disponibles.

			El libro comienza con una revisión completa de la parte anatómica, cinesiológica, fisiológica e histoquímica que, de forma integral, hace los cimientos necesarios para la profundización de todos los siguientes capítulos. A continuación, el segundo capítulo define la flexibilidad como calidad física, sus características, importancia, factores intermedios y clasificaciones.  El tercer capítulo habla específicamente de la formación en flexibilidad y destaca la diferenciación en las intensidades de trabajo: estiramiento y flexionamiento. Detalla las diferentes formas de aplicar el entrenamiento.

			El libro también describe formas apropiadas y actualizadas de trabajar para niños y adolescentes, ancianos, atletas y bailarines. Los fundamentos teóricos de estas acciones se explican en detalle, además de presentar los ejercicios indicados y los no recomendados para cada uno de estos casos.

			Se describen sujetos como la acción de las moléculas de proteína titin y el control de lesiones del tejido conectivo por hidroxiprolina. Además de todos estos temas, se agregan los capítulos de fisioterapia y flexibilidad; flexibilidad en agua, y flexibilidad y actividades alternativas.

			Ricamente ilustrado, el libro presenta modelos de clases de estiramiento y flexionamiento para gimnasios, así como series para culturismo, artes marciales, deportes colectivos e individuales, natación y actividades acuáticas.

			Este trabajo cuenta con la participación de varios investigadores que actúan como coautores de temas abordados en los diferentes capítulos.

			Lectura fácil y agradable, aunque es un texto de alto rigor científico, este es un must para todos aquellos que utilizan flexibilidad, estiramiento y flexionamiento en sus actividades profesionales o de ocio.

			Conozca este libro y aprenda por qué el profesor doctor Estélio Dantas es considerado actualmente una de las cinco principales autoridades del mundo en el tema.

		

	
		
			1 Factores intervinientes

			Estélio H. M. Dantas
Mario Cezar de S. C. Conceição
Antonio Alías 
Carla M. B. Nietmann
Edalton Miranda 
Luciane Voigt

			
			Existen muchos trabajos sobre flexibilidad, pero casi todos presentan una visión parcial o segmentada del tema.

			En la búsqueda de una sistematización de este asunto se sigue el método inductivo, que analiza las partes para llegar al todo.

			Este capítulo tiene el compromiso de presentar una discreta revisión sobre el estudio de la anatomía funcional del aparato locomotor, que está constituido por tres sistemas principales: esquelético, articular y muscular.

			Siendo así, al iniciar el lector este capítulo, deberá reflexionar un poco sobre esta anatomía, que servirá para buscar la interrelación de las estructuras que componen el aparato locomotor, con las cuestiones relativas a la ciencia de la flexibilidad.

			1. SISTEMA ESQUELÉTICO

			El tejido óseo es una de las estructuras más rígidas del cuerpo humano. Biomecánicamente, puede ser considerado como un material bifásico debido a una combinación de dos componentes: orgánico e inorgánico.

			1.1. Fases orgánica e inorgánica

			El ciclo citológico del hueso se inicia en el osteoblasto, formado en el periostio y la médula ósea, que evoluciona a osteocito; cuando es envuelto por la sustancia intersticial, calcificada, se transforma en osteoclasto —célula capaz de realizar la reabsorción del tejido óseo—. El componente celular constituye una pequeña fracción del peso total del hueso.

			Las fibras colágenas forman una matriz fibrosa, diseminada entre una sustancia mocopolisacarídica —llamada cemento—, y todo esto es bañado por el líquido intersticial, que está impregnado en bastantes sales inorgánicas, entre las cuales predomina el fosfato de calcio.

			La relación de sustancias inorgánicas y orgánicas en el hueso varía durante la existencia del individuo; es de aproximadamente 1:1 en niños, 4:1 en jóvenes y 7:1 en ancianos. De esta manera, los huesos de los ancianos son más frágiles que los de los jóvenes (Astrand y Rodahl, 1980, p. 247).

			[image: 13946.jpg]

			Figura 1.1. Esquema resumen de la composición y estructura del hueso.

			1.2. Vascularización, inervación y metabolismo del tejido óseo

			El número de vasos sanguíneos y linfáticos y fibras nerviosas se reduce en el tejido óseo. Estas estructuras caminan por los conductos de Havers, orientados de forma paralela al eje mayor del hueso, además de ramificarse irregularmente por el tejido, alcanzando todos los sectores.

			La membrana más externa del hueso, el periostio, está bastante vascularizada e inervada y, dado que es muy sensible, origina la mayor parte de la sensación de dolor en las roturas o fracturas y traumatismos óseos.

			La manutención del metabolismo mineral del hueso es regulada por la acción de la paratirina (paratohormona, hormona paratiroidea, PTH) y de la calcitonina, producidas, respectivamente, por las glándulas paratiroides y tiroides (Jacob et al., 1984), así como por la actuación de la vitamina D. La paratirina, en presencia de cantidades adecuadas de vitamina D, aumenta la absorción intestinal de calcio al ritmo que la calcitonina disminuye el nivel de calcio en la sangre, cuando esta se presenta en niveles elevados. La ausencia de vitamina D disminuye la absorción, aunque la ingesta de calcio sea grande. La paratirina aumenta la resorción ósea de calcio, incrementando su concentración plasmática.

			Además de la existencia de la dosis adecuada de calcio, es muy importante para el crecimiento del hueso ser sometido a una presión longitudinal, así como aquella ejercida por la gravedad sobre el cuerpo cuando está en posición erecta.

			El apoyo del peso produce mayor espesura y densidad (de la diáfisis). El ejercicio físico tiene un efecto semejante, mientras que el sedentarismo parece llevar a la osteoporosis (desmineralización del hueso por la pérdida de calcio) por desuso.

			1.3. División del esqueleto

			El esqueleto es un conjunto de huesos articulados entre sí. Por razones de estudio, podemos dividir el esqueleto en dos partes:

			—Esqueleto axial. Comprende los huesos que constituyen el eje longitudinal del cuerpo. Es el esqueleto lo que sustenta y protege a los órganos situados en las cavidades del tórax, del abdomen, de la pelvis y de la cabeza.

			—Esqueleto apendicular. Se compone de los huesos de las extremidades y de las cinturas óseas (huesos de los hombros, de la cintura escapular y de las caderas o cintura pelviana) que unen las extremidades al esqueleto axial. Los huesos de las extremidades funcionan como palancas en sistemas mecánicos comandados por los músculos que en ellos se insertan.

			1.4. Funciones del esqueleto

			Además de darnos una forma determinada, el sistema esquelético desempeña dos funciones principales:

			—Funciones mecánicas:

			•Sustentación.

			•Protección.

			•Proveer ligaciones cinemáticas rígidas.

			•Propiciar el movimiento por la acción.

			—Funciones metabólicas:

			•Homeostasia mineral: el tejido óseo almacena y libera varios minerales, especialmente el calcio y el fósforo, que ayudan a fortalecer los huesos.

			1.5. Organización estructural

			El tejido óseo, con finalidad organizativa, fue clasificado en dos categorías en función de la porosidad y la densidad.

			—Tejido compacto (hueso cortical):

			•Se localiza sobre el tejido esponjoso (trabécula ósea) en las epífisis y constituye la mayor fuente de tejido óseo en la diáfisis.

			•El hueso cortical es más rígido, puede soportar más estrés y menos estiramiento o deformidades que el hueso esponjoso.

			—Tejido esponjoso (hueso trabecular):

			•Formado por la mayor parte de huesos cortos, planos e irregulares y las epífisis de los huesos largos. El tejido óseo esponjoso soporta mayor deformación antes de fracturarse.

			1.6. Tipos de huesos

			Los huesos se clasifican de la siguiente manera:

			—Largos.

			—Cortos.

			—Planos.

			—Irregulares.

			—Neumáticos.

			—Sesamoideos.

			1.7. Esqueleto: tipos de huesos

			Los huesos largos se adaptan para soportar peso y realizar movimientos amplios y rápidos. Al observarlos, se percibe su forma tubular, alargada en las extremidades, que sirve para articularse de manera adecuada. La estructura tubular de los huesos largos economiza el peso y proporciona una gran resistencia a sobrecargas. La hipótesis de que el hueso se desenvuelve en función de las fuerzas activas, que aportaban mayor o menor solidez estructural de acuerdo con sus intensidades, parece razonable.

			Las líneas de fuerza de los huesos se distribuyen de manera semejante a aquellas que se proyectan en la ingeniería de puentes; así queda claro en qué se inspiró la ingeniería al fundamentar este tipo de construcción.
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			Figura 1.2. Tipos de huesos del cuerpo humano.

			1.8. Crecimiento óseo

			El desarrollo de un individuo, desde su nacimiento hasta la edad adulta, se caracteriza por dos tipos de crecimiento óseo:

			Crecimiento en longitud

			El crecimiento óseo en longitud sucede en la placa epifisaria o cartílago epifisial. La placa epifisaria es una capa de cartílago hialino situada en la metáfisis de un hueso en crecimiento. Entre los 18 y los 25 años, las placas epifisarias se cierran, esto es, las células del cartílago epifisial dejan de dividirse y son sustituidas por hueso.

			Sobre el tema, Herlihy e Maebius (2002, p. 114) apuntan:

			«El cartílago epifisial es sensible a los efectos de ciertas hormonas, especialmente a la hormona del crecimiento y a las hormonas sexuales. La hormona del crecimiento estimula el desarrollo del cartílago epifisial, aportando altura a los niños. Mientras, las hormonas sexuales —estrógeno y testosterona— causan el cierre o la fusión de este cartílago, inhibiendo así el desarrollo longitudinal de los huesos. Como el cartílago epifisial es particularmente sensible a los efectos de la hormona sexual femenina, el estrógeno, las mujeres tienden a ser de menor tamaño que los hombres. Después de la pubertad, que está asociada con el aumento de los niveles plasmáticos de las hormonas sexuales, el crecimiento óseo longitudinal cesa definitivamente».

			Crecimiento en espesor o grosor

			Los huesos también crecen en espesor y anchura durante casi toda la vida. Son remodelados, o sea, alteran su tamaño, forma y estructura. Esas alteraciones son mediadas por las actividades celulares de los osteoblastos y los osteoclastos.

			—Osteoblastos = ontogénesis. Situados en el periostio, continuamente depositan hueso sobre la superficie ósea externa.

			—Osteoclastos = osteolisis. Se encuentran en la superficie ósea interna y reabsorben (destruyen) el tejido óseo.

			1.9. Consideraciones biomecánicas: respuesta de los huesos al estrés

			Hall (2000, p. 72) se posiciona sobre el tema de la siguiente forma:

			«De acuerdo con la ley de Wolff, las densidades y, en un grado mucho menor, los formatos y los tamaños de los huesos de un determinado ser humano constituyen una función de la magnitud y de la dirección de los estreses mecánicos que actúan sobre los huesos. De esta forma, la mineralización y la resistencia de los huesos en niños y adultos constituyen una función de los estreses soportados por el esqueleto. Ya que el peso corporal proporciona el estrés mecánico más constante para los huesos, la densidad de los minerales óseos mantiene, en general, un paralelismo con el peso corporal, siendo los individuos más pesados poseedores de huesos de mayor grosor o espesor. Así, el perfil de actividad física de un determinado individuo, la dieta, el estilo de vida y la genética también puede influir en la densidad ósea drásticamente. La raza también constituye un factor; los negros evidencian una cierta tendencia a poseer mayor densidad esquelética que los blancos, probablemente porque los negros presentan mayor masa muscular que los blancos».

			El estudio de las proporciones entre los diversos segmentos corporales, actualmente, ha sido considerado importante por varios investigadores. Una relación ideal, por ejemplo, entre la longitud de los miembros inferiores y la altura del tronco puede determinar el éxito en actividades de atletismo, como en los ejercicios de salto de valla. Ese factor es importantísimo en el estudio de la flexibilidad.

			Se deben apreciar, también, las diferencias entre hombres y mujeres respecto a estas proporciones, como, por ejemplo, la relación en los dos sexos entre las cinturas escapular y pélvica o pelviana, que acarrearán diferentes influencias cinesiológicas en los grados de flexibilidad comprendidas en estas articulaciones, por representantes de los dos sexos.

			2. SISTEMA ARTICULAR

			—Artrología. Es el estudio de las junturas y de las articulaciones. Una articulación es el punto de unión donde se encuentran dos o más huesos1.

			—Juntura. «Es una conexión entre partes del esqueleto o, en sentido amplio, la unión entre dos partes del cuerpo. Actualmente el término “articulación” se utiliza nada más para el tipo de juntura sinovial» (Didio, 2002).

			2.1. Clasificación de las articulaciones y junturas

			Con fin organizativo, las articulaciones están divididas en tres grandes grupos: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales. El principal criterio para esta división es el de la naturaleza del tejido que queda entre los huesos articulados. A continuación se ofrece un resumen esquemático (véase figura 1.3).
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			Figura 1.3. Clasificación de las articulaciones.

			2.2. Articulaciones fibrosas

			Las articulaciones o junturas fibrosas no tienen cavidad sinovial, y los huesos que las forman están unidos por el tejido conjuntivo fibroso. Ellas permiten poco o ningún movimiento.

			a)Sindesmosis (unidas por membranas fibrosas o ligamentos). Une los huesos mediante una lámina de tejido fibroso, un ligamento o una membrana fibrosa (interósea). Los mejores ejemplos son las articulaciones radioulnar media y tibiofibular distal.

			b)Suturas (costura). Estas articulaciones fibrosas se caracterizan por presentar poco o ningún movimiento. Un buen ejemplo en el cuerpo humano son las suturas del cráneo. Algunas suturas, presentes durante la infancia, son sustituidas por tejido óseo en la edad adulta. Esas suturas son llamadas de «sinostosis» (articulación calcificada). Por ejemplo, sutura frontal que comienza a calcificarse durante la infancia.

			c)Gonfosis. Son las articulaciones entre las raíces de los dientes y los alveolos de las maxilas y de la mandíbula.

			2.3. Articulaciones cartilaginosas

			Las junturas cartilaginosas están unidas por cartílago hialino o fibrocartílago. Los dos tipos son las sincondrosis y las sínfisis.

			a)Sincondrosis (condro = cartílago). En estas, los elementos esqueléticos están unidos por una delgada capa de cartílago de tipo hialino. Una forma temporal de sincondrosis es el disco epifisiario, que une la epífisis y la diáfisis de los huesos largos en desarrollo, que desaparecen cuando llega la edad adulta.

			b)Sínfisis. En estas articulaciones, los huesos están unidos por un cartílago fibroso (fibrocartílago); por ejemplo, la articulación entre los cuerpos vertebrados, que son unidos por los discos invertebrados. Otro buen ejemplo es la sínfisis púbica, que es la unión entre los huesos del pubis.

			2.4. Articulaciones sinoviales

			La mayoría de las articulaciones del cuerpo son de tipo sinovial. Su composición presenta los siguientes elementos principales: cápsula articular, cavidad articular, cartílago articular, membrana sinovial, líquido sinovial o sinovia, elementos accesorios (meniscos, discos y rodetes) y ligamentos. Para una mejor comprensión, a continuación tenemos un desglose de ellos:

			—Cápsula articular. Envuelve la articulación sinovial, promoviendo más estabilidad y protección de las extremidades óseas.

			—Cavidad articular. Son los espacios que se encuentran entre los huesos articulados.

			—Cartílago articular. «Constituido por células cartilaginosas (condrocitos). No contiene nervios o vasos sanguíneos; es nutrido por el líquido sinovial, que cubre su superficie. Los cartílagos articulares se adaptan al hueso, pero frecuentemente se dan variaciones en la espesura que acentúan la forma de la cara ósea subyacente. Habitualmente, las caras convexas son más espesas en la parte central, afinándose conforme se alejan del centro; las caras cóncavas son lo contrario. El cartílago articular desempeña el papel de amortiguador de las presiones. Esta constituye la junta elástica, que redistribuye las fuerzas» (Miranda, 2000, p. 156).

			—Membrana sinovial. Es una membrana de tejido conjuntivo vascular que reviste la cavidad articular. Tiene como función producir el líquido sinovial, que lubrica y nutre las estructuras articulares.

			—Líquido sinovial o sinovia. Se trata de un líquido viscoso, claro, transparente, semejante a la clara de un huevo. Sus principales funciones son: nutrir las estructuras articulares y disminuir el mecanismo de fricción sobre el cartílago.

			—Elementos accesorios (meniscos, discos y rodetes). En algunas articulaciones sinoviales encontramos, entre las superficies articulares, elementos fibrocartilaginosos que, de acuerdo con su forma, son denominados meniscos, discos y rodetes articulares. Sus principales funciones son: absorber y distribuir cargas; aumentar el área de contacto entre las superficies articulares; proteger la periferia de la articulación, y limitar fisiológicamente el deslizamiento «anormal» de un hueso en relación con otro.

			—Ligamentos y tendones. Oriundos del mismo mesodermo embrionario que dio origen al tejido muscular y óseo, estas dos estructuras de tejido conjuntivo se especializaron morfológicamente para cumplir mejor sus funciones. Así, los ligamentos, responsables de la unión de los huesos.

			Asumieron características mecánicas de plasticidad, aportando a la articulación la capacidad de adaptarse a nuevas situaciones sin perder la estabilidad.

			Por otro lado, los tendones, interactuando entre músculos y huesos, se volvieron indeformables, posibilitando transferir la fuerza del músculo al hueso y viceversa con la menor pérdida posible. En lo que respecta a la flexibilidad, estas dos estructuras —los ligamentos y los tendones (como interfaz de los músculos)— tendrán una participación decisiva, como se puede observar en el siguiente texto de Astrand y Rodahl (1980, p. 256):

			«La limitación de los movimientos (de una articulación) está influida por varios factores, como la tensión de los ligamentos o la tensión de los músculos, que son antagonistas de ese movimiento. De hecho, parece que la tensión de los músculos antagonistas nunca permitirá que un ligamento articular entre en distensión total. Finalmente, los movimientos de algunas articulaciones son limitados por los tejidos blandos, como ocurre en la flexión del codo, de las caderas y de las rodillas. Una flexión en la articulación de las caderas, como de las rodillas extendidas, es limitada por la longitud de los músculos posteriores de los muslos. Con una flexión simultánea en la articulación de las rodillas, la flexión de las caderas puede ser ampliada enormemente. Además de eso, si la flexión de la articulación de las caderas es ayudada por fuerzas externas, puede aumentar todavía más, hasta ser bloqueada por el contacto del muslo sobre el abdomen. En otros términos, los músculos que permiten el movimiento de una articulación no pueden, ni con fuerza mayor, producir un movimiento superior a la amplitud total permitida realmente por la articulación. No obstante, un movimiento en el que entran en acción fuerzas externas puede ser tan extremo, especialmente cuando una gran fuerza se aplica bruscamente, que los cartílagos articulares adyacentes pueden ser separados (luxación). Al mismo tiempo, puede producirse lesión de hueso, de los ligamentos, de las cápsulas articulares, de los tejidos blandos y de los vasos sanguíneos. Ya que en la mayoría de los casos los factores que limitan la flexibilidad residen en la longitud de los músculos, un entrenamiento que propicie el estiramiento de esos músculos dará como resultado el aumento de la flexibilidad articular.

			En las articulaciones sinoviales en las que los huesos se unen apenas por ligamentos y músculos, las superficies articulares están en oposición constante en todas las posiciones de articulación. La manutención de esa oposición es facilitada por la presión atmosférica y por la cohesión; por ello los músculos desempeñan un papel mucho más importante. El equilibrio del tono entre los diferentes grupos musculares que actúan sobre la articulación es responsable de la manutención de las superficies articulares en oposición constante. Por ello, la estabilidad de cualquier articulación depende del tono de los músculos que actúan sobre ella».

			Tales estructuras (los tendones y los ligamentos), al ser entrenadas, responden a tensión mecánica producida por el trabajo físico regular y prolongado, con hipertrofia y aumento de la fusión existente entre estos tejidos y los huesos (Tipton et al., 1975, p. 165).

			2.5. Clasificación morfológica de las articulaciones sinoviales

			En relación con la forma geométrica de las superficies articulares, sabemos que entre los anatomistas existen algunas divergencias respecto a la nomenclatura que se utiliza. En los tipos que son descritos a continuación, se mantiene la nomenclatura oficial, pero con algunas excepciones. Existen seis tipos básicos, que se pueden observar en la siguiente tabla.

			TABLA 1.1
Clasificación de las articulaciones sinoviales

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tipo

						
							
							Descripción

						
					

					
							
							Planas (monoaxial o no-axial)

						
							
							En esas articulaciones, las superficies articulares son ligeramente planas.

							Permiten discretos movimientos de deslizamiento de una superficie sobre otra. Sin embargo, se debe resaltar que pequeños deslizamientos en varios huesos articulados en conjunto permiten una gran libertad de movimiento. Ejemplos: articulaciones de los huesos carpales y tarsales, así como las articulaciones facetarias de la columna vertebral.

						
					

					
							
							Gínglimo, trocleares o articulación en bisagra (monoaxial)

						
							
							Las superficies articulares se presentan en forma de polea o tróclea. Fuertes ligamentos colaterales restringen fisiológicamente el movimiento o desplazamiento planar, actuando como una verdadera bisagra. Estas articulaciones se mueven alrededor de un único eje, razón por la cual son llamadas articulaciones monoaxiales o uniaxiales. Ejemplos: las articulaciones humeroulnar e interfalángicas solo realizan movimientos de flexión y extensión.

						
					

					
							
							Trocoide o «de pivote» (monoaxial)

						
							
							Son las articulaciones en las que el único movimiento posible es la rotación en torno a un solo eje. Ejemplo: la articulación atlantoaxial, en la que el atlas gira en torno al diente del axis, y las articulaciones radioulnares proximal y distal, responsables de los movimientos de pronación y supinación del antebrazo. La pronación se corresponde con la rotación medial (hacia fuera) del radio, y la supinación, con la rotación lateral (hacia dentro).

						
					

					
							
							Condilar o condiloide (biaxial)

						
							
							Las superficies articulares son de forma elíptica, y en ellas la proyección oval convexa de un hueso encaja en la superficie oval cóncava de otro hueso. Estas junturas poseen dos ejes de movimiento, y por ello son llamadas biaxiales. Ejemplos: la articulación del puño o radiocarpiana; otro buen ejemplo es la articulación temporomandibular. Un ejemplo especial es la articulación de las rodillas formada por el fémur y la tibia (femurotibial), llamada bicondilea.

						
					

					
							
							Encaje recíproco o en silla de montar (biaxial)

						
							
							Sus superficies articulares opuestas son recíprocamente concavoconvexas, la cara articular de un hueso tiene la forma de una silla de montar a caballo y la otra superficie articular encaja en la «silla» como lo haría un jinete. Se trata de una articulación biaxial, o sea, con dos ejes de movimiento. Ejemplo: articulación carpometacarpiana del pulgar (entre el hueso trapecio del carpo y el primer hueso del metacarpo —trapezometacarpal—).

						
					

					
							
							Enartrosis o esferoides (triaxial o multiaxial)

						
							
							Las articulaciones esféricas se forman a partir de una cabeza esférica de un hueso que se encaja en una cavidad. Tales articulaciones permiten movimientos en torno a tres ejes, siendo entonces triaxial o multiaxial (porque los movimientos pueden realizarse también alrededor de ejes que son intermediarios a los tres ejes principales). Ejemplos: articulación del hombro y articulación de la cadera.
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			Figura 1.4. Modelos mecánicos de las articulaciones.

			2.6. Esqueleto anatómico
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			Figura 1.5. Ejemplos de los tipos de articulaciones sinoviales.

			2.7. Clasificación funcional de las articulaciones sinoviales

			Grados de libertad (GDL)

			Se refiere al número de planos y ejes de movimientos articulares. Las articulaciones sinoviales también se clasifican de acuerdo con el número de planos en los que se mueven sus segmentos corporales o con el número de ejes de rotación que formen. Así, las articulaciones que permiten el movimiento alrededor de uno (1), dos (2) y tres (3) ejes de rotación se llaman respectivamente: articulaciones monoaxiales, biaxiales y triaxiales. A continuación, un resumen esquemático.

			Grados de libertad. Clasificación

			Articulaciones

			—Monoaxiales.

			—Biaxiales.

			—Triaxiales.

			—Anaxiales.

			TABLA 1.2
Resumen esquemático de las articulaciones sinoviales

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Articulación

						
							
							Descripción

						
							
							Ejemplo

						
					

					
							
							Monoaxiales

						
							
							Son las articulaciones que se mueven en un único plano, poseen un eje y tienen un (1) grado de libertad en el espacio.

						
							
							Las articulaciones en gínglimo o en bisagra y las trocoides.

						
					

					
							
							Biaxiales

						
							
							Estas articulaciones se componen de dos planos y dos ejes de rotación. Presentan dos (2) grados de libertad.

						
							
							Las articulaciones condileas y sillares.

						
					

					
							
							Triaxiales

						
							
							Son las articulaciones que permiten todos los movimientos en el espacio, con tres planos, tres ejes y tres (3) grados de libertad.

						
							
							Las articulaciones esferoideas (del hombro y de la cadera).

						
					

					
							
							Anaxiales

						
							
							Se denominan así porque no poseen ningún eje de movimiento, solo permiten el deslizamiento de una superficie articular sobre la otra. El deslizamiento existe en todas las articulaciones sinoviales, las articulaciones planas son las que poseen un menor grado de movimiento. 

						
							
							Articulaciones planas (deslizantes): se encuentran en la mayoría de los huesos carpales y tarsales.

						
					

				
			

			
			A continuación se presenta una tabla para facilitar el estudio.

			TABLA 1.3
Clasificación morfológica y funcional

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tipo de articulación

						
							
							Número de ejes

						
					

					
							
							Esferoide

						
							
							Triaxial

						
					

					
							
							Condilar o condiloide

						
							
							Biaxial

						
					

					
							
							Encaje recíproco o en silla de montar

						
							
							Biaxial

						
					

					
							
							Gínglimo o articulación en bisagra

						
							
							Monoaxial

						
					

					
							
							Trocoide o «de pivote»

						
							
							Monoaxial

						
					

					
							
							Plana

						
							
							No axial o monoaxial
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			Figura 1.6. Grados de libertad.

			3. BIOMECÁNICA ARTICULAR: CONCEPTOS BÁSICOS

			3.1. Artrocinemática y osteocinemática

			El término «artrocinemática» se emplea para referirse a los movimientos de las superficies articulares.

			La osteocinemática se refiere a los movimientos de los huesos y no a los movimientos de las superficies articulares.

			Un hueso puede moverse en relación con uno (1) o más de los tres (3) ejes perpendiculares: longitudinal, horizontal y anteroposterior.

			Grados de libertad articular se refiere al número de movimientos que la articulación es capaz de realizar.

			3.2. La regla cóncava-convexa

			La mayoría de las articulaciones sinoviales tiene una extremidad articular cóncava y otra convexa. En una superficie articular convexa existe más cartílago en el centro; en el caso de la superficie articular cóncava, el cartílago articular se concentra en los extremos o periferia.

			Cuando ambas son planas en la superficie articular, la mayor superficie se considera convexa.

			Debemos prestar mucha atención a esos criterios cuando estamos poniendo en movimiento una articulación, bien sea la de un niño, la de un joven, la de un anciano, la de un atleta..., incluso durante el tratamiento de una patología articular.

			Representación diagramática de la regla cóncava-convexa según Kisner y Colby (1992):

			—En la figura A, si la superficie del hueso que se mueve es convexa, el deslizamiento es en la dirección opuesta al movimiento angular del hueso.

			—En la figura B, si la superficie del hueso que se mueve es cóncava, el deslizamiento es en la misma dirección que el movimiento angular del hueso.
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			Figura 1.7. Regla cóncava-convexa.

			Explicación

			«Cuando el hueso se mueve en abducción con la superficie convexa, la superficie articular se mueve en dirección opuesta al movimiento de la extremidad distal. El deslizamiento de la cabeza humeral es para abajo y el brazo sube en aducción» (Miranda, 2000).

			3.3. Movilización articular

			Consideraciones clínicas

			Kisner y Colby (1992) plantean que para una buena movilización articular se deben seguir unos criterios básicos:

			a)El deslizamiento es utilizado para restaurar el movimiento interarticular y revertir la hipomovilidad articular.

			b)No se debe utilizar el rodamiento, pues causa compresión articular y promueve alteraciones cartilaginosas.

			c)Si fuera muy doloroso el deslizamiento en la dirección en la que hay restricción, comiéncelo en la dirección no dolorosa.

			d)Prosiga para el deslizamiento en la dirección de la restricción, cuando la movilidad mejorase un poco y no fuese tan doloroso.

			El esquema mecánico, a continuación, muestra cómo movilizar una articulación. Ejemplo:
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			Figura 1.8. Esquema mecánico.
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			4. SISTEMA MUSCULAR

			El sistema muscular está formado por el conjunto de músculos, órganos activos del movimiento y sus anexos. El estudio científico de los músculos se llama «miología».

			En general, la miología aborda el estudio de todos los músculos del cuerpo humano; estudiada de manera más estricta, solamente se refiere a los músculos estriados esqueléticos y cutáneos. En la primera parte de este capítulo, la mayor parte de aspectos que vamos a plantear giran en torno a los músculos estriados esqueléticos, pues estos están directamente relacionados con el entrenamiento de la flexibilidad.

			4.1. Componentes anatómicos de los músculos esqueléticos

			En todo músculo esquelético típico, se estudian dos partes principales: el vientre muscular y los tendones de inserción.

			—El vientre muscular: es una parte carnosa y activa del músculo, o sea, la parte contráctil. Principalmente está compuesto por haces o fascículos de células musculares, también denominadas fibras musculares.

			—Tendones de inserción: son formados por haces de fibras colágenas, de color blanquecino y brillante, que se unen a las extremidades del vientre muscular. Los tendones generalmente son cilíndricos o en forma de cinta. Cuando son laminares, reciben el nombre de aponeurosis.

			Clasificación y denominación de los músculos

			Los músculos pueden clasificarse y denominarse según distintos criterios:

			TABLA 1.4
Clasificación y denominación de los músculos

			
				
					
					
				
				
					
							
							En cuanto a la forma geométrica

						
							
							Músculo trapecio.

						
					

					
							
							En cuanto al número de cabezas

						
							
							Músculo bíceps (dos cabezas).

							Músculo cuádriceps (cuatro cabezas).

						
					

					
							
							En cuanto a la función y acción

						
							
							Músculo supinador.

							El músculo elevador de la escápula.

						
					

					
							
							En cuanto a la localización o situación

						
							
							Músculo temporal.

						
					

					
							
							En cuanto a la fijación o inserción

						
							
							Músculo esternocleidomastoideo.

						
					

					
							
							En cuanto a la dirección

						
							
							Músculo recto del abdominal.

						
					

					
							
							En cuanto a la dimensión

						
							
							Largos: músculo sartorio.

							Cortos: músculo masetero.

							Anchos: músculo pectoral mayor.

						
					

					
							
							En cuanto a la forma y orden de las fibras musculares

						
							
							Fusiforme: disposición paralela de las fibras. Por ejemplo, músculo bíceps braquial.

							Penniforme: disposición oblicua de las fibras en relación con el tendón. Por ejemplo, músculo recto del muslo (bipenniforme), músculo semitendinoso (semipenniforme).

						
					

					
							
							En cuanto a la topografía

						
							
							Músculos axiales: relacionados con el esqueleto axial (tronco). Por ejemplo, músculo erector de la columna.

							Músculos apendiculares: relacionados con las extremidades. Por ejemplo, el tibial anterior.

						
					

				
			

			
			4.2. Funciones desempeñadas por los músculos

			Saber identificar qué papeles desempeñan los músculos es importante para el análisis y la comprensión de cualquier movimiento humano.

			—Agonista. Músculo o grupo de músculos responsables del movimiento deseado. También es conocido como motor primario o principal; el agonista se contrae siempre activamente para producir una contracción concéntrica, excéntrica o isométrica.

			—Antagonista. Músculo o músculos que ejecutan la acción opuesta a la del agonista. El antagonista se opone a un movimiento para morderlo o modularlo, disminuyendo su intensidad, pero no impide la ejecución de este.

			—Sinergista. Músculos que ayudan al agonista a desempeñar una acción deseada. Los sinergistas pueden auxiliar al agonista de forma directa, ayudando a realizar la acción deseada, o indirectamente, estabilizando un segmento o impidiendo una acción no deseada.

			4.3. Propiedades comportamentales del tejido muscular

			El tejido muscular posee cuatro propiedades específicas: extensibilidad, elasticidad, irritabilidad y contractilidad.

			Extensibilidad

			Capacidad del músculo de estirarse más allá de su longitud de reposo, en estado activo o pasivo.

			Elasticidad

			Capacidad del músculo de volver a su forma original de reposo después de un estiramiento o acortamiento.

			Irritabilidad

			El músculo tiene la capacidad de recibir y responder a diversos estímulos. Al ser estimulado, el músculo responde originando una contracción.

			Los estímulos pueden ser de forma natural, provenientes de un nervio motor, o artificial, a partir de una corriente eléctrica.

			Contractilidad

			Se refiere a la capacidad del músculo de aumentar la tensión (contracción).

			Cuando el músculo es estimulado, se contrae generando tensión o fuerza de contracción. Existen tres tipos básicos de contracción muscular: concéntrica, excéntrica e isométrica.

			4.4. Aspectos fisiológicos

			Las fibras musculares son células largas, finas y multinucleadas. Poseen una membrana conocida como sarcolema.

			El endomisio es una vaina (o lámina fina) de tejido conectivo que cubre al sarcolema, aportando a la fibra muscular consistencia y protección.

			Dentro del sarcolema, existe un protoplasma acuoso especializado, denominado sarcoplasma, que contiene las proteínas contráctiles, las enzimas, los sustratos alimenticios, núcleos y organelos especializados. Además hay una red de tubos entrelazados y vesículas llamada retículo sarcoplásmico.

			Las fibras musculares se agrupan en conjuntos de hasta 150, forman haces o fascículos que permanecen juntos por otro envoltorio de tejido conectivo conocido como perimisio.

			Los fascículos se agrupan formando, cada uno, los 430 músculos esqueléticos voluntarios del cuerpo humano, cubiertos por una fascia de tejido conjuntivo denominada epimisio.
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			Figura 1.9. Estructura del músculo.

			Progresivamente, en los extremos del músculo las fibras musculares son más escasas, hasta que las vainas de tejido conectivo que las rodean se compactan, formando los tendones o las aponeurosis. Son estos tejidos los que se van a insertar en el envoltorio externo de los huesos —o periostio.

			En paralelo a la fibra muscular corren capilares que alrededor o dentro del endomisio garantizan su vascularización. Los sedentarios poseen tres o cuatro capilares por fibra muscular, mientras que en los atletas esta proporción aumenta de cinco a siete por fibra muscular.

			Cuando el músculo se contrae más del 60 % de su capacidad máxima, disminuye el flujo sanguíneo debido a un aumento de la presión intramuscular. Si la contracción es estática máxima, el flujo es totalmente interrumpido.

			Las fibras musculares se forman a partir de miofibrillas o fibrillas, que se encuentran en el sarcoplasma juntamente con otros constituyentes citados.

			Las miofibrillas son formadas por miofilamentos que dan origen al sarcómero, que es la unidad contráctil menor del músculo; este, a su vez, se compone de varías proteínas, principalmente: actina, miosina, titina, además de troponina y tropomiosina, entre otras.
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			Figura 1.10. Estructura del músculo.

			El sarcómero está comprendido entre dos líneas Z; entre estas encontramos los filamentos proteicos de actina, que son finos, los de miosina, que son gruesos, y los de titina, que son más finos que los de actina. La banda I aparece en el microscopio como una región clara, pues está formada solo por filamentos de actina y titina; como los dos son finos, hay una mayor transparencia. La banda A ya es más oscura, ya que posee filamentos de miosina, que son gruesos, junto con uno de tinina, dificultando el paso de la luz y oscureciendo la región de esta manera. La zona H permanece en el centro de la banda A y posee una menor densidad óptica en virtud de la ausencia de actina en esta área, y durante una contracción tiende a desaparecer. Por último, la línea M divide el sarcómero en dos partes iguales.
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			Figura 1.11. Estructura de la fibra muscular.

			Entre las proteínas musculares anteriormente citadas, existe una que tiene especial importancia al hablar sobre flexibilidad: la titina. Fue detectada por primera vez en 1954 por Huxley y Hanson. Aunque no haya sido incorporada al sarcómero como el tercer filamento, a partir de entonces se realizaron varios estudios. Hasta 1979 esta proteína adoptó diferente terminología hasta que Wang, McClure y Tu la bautizaron como titina, que en griego significa «divinidad gigante». Así, en 1980, la titina fue definitivamente incorporada como el tercer filamento (Alter, 1999).

			Hasta el inicio de los años noventa, estos autores fueron ignorados en muchos libros de fisiología, histología y anatomía. La razón principal fue la falta de una imagen bien definida de la compatibilidad del modelo del tercer filamento con una teoría del filamento deslizante de la contracción muscular.

			La titina está situada entre las líneas Z y M del sarcómero, y es una proteína muscular polipeptídica extremadamente larga y elástica. Wiemann et al. (2000) plantean que la titina es la proteína más abundante en el sarcómero. El nombre «titina» fue adoptado justamente por ser la proteína más grande del genoma humano, aproximadamente 1 >μ>m (Consortirium, 2001; apud Mu Gao et al., 2002).

			Su función es hacer que el sarcómero tenga un determinado grado de extensión con la finalidad de mantener su integridad después de una contracción o un estiramiento; en caso de que este se deforme, su capacidad funcional se verá afectada. Entonces podemos decir que la titina es un factor que limita la flexibilidad; a fin de cuentas, a pesar de ser muy elástica puede romperse.

			Ahora bien, de acuerdo con Frontera (2001), la titina es una proteína citoesquelética que aporta elasticidad intrínseca a las miofibrillas, y su cantidad y cualidad influyen en la flexibilidad. Así, las funciones principales de la titina se insertan en la constitución y en la elasticidad (Trinick y Tskhovrebova, 1999).

			Algunos factores interfieren en la concentración de titina, según Trinick y Tskhovrebova (1999). Una de las causas de que esta sea alterada durante el reposo es la presencia de sustancias como la prolina, el glutamato, la valina, la lisina. Esto atrae tensión porque la titina isoforme se correlaciona con la tensión muscular, lo que sugiere un punto clave en la elasticidad muscular. Ya planteaba Alter (1999, pp. 34-37) que hay dos factores que, teóricamente, contribuyen a la enorme extensibilidad de la titina. El primer factor es que la titina es rica en el aminoácido prolina, que rompe las cadenas helicoidales que, generalmente, conceden rigidez a los polipeptídeos; el segundo, como consecuencia, es que una simple molécula de titina no contiene ninguna estructura helicoidal, pero posee espirales aleatorias como sustituto de esta estructura.

			Wiemann et al. (2000) analizaron las proteínas que modifican su longitud durante un entrenamiento en flexibilidad, con una tensión progresiva y constante. Observaron que los filamentos de actina y miosina no modifican su longitud, pero sí los dos segmentos de titina.

			Según Alter (2001, p. 38), se puede implantar un programa de estiramiento, de forma eficiente y segura, para aumentar la producción de la isoforma de titina. Las características de la titina en la flexibilidad y la fuerza de los atletas son diferentes en quienes no son atletas.

			Un entrenamiento de flexibilidad, utilizando flexibilidad dinámica y flexibilidad estática, puede influir en las isoformas de titina; según cita Alter (1999, p. 38), «cuanto antes se inicie un programa de estiramiento, mayor será la modificación de la isoforma de la titina».

			Se puede implantar un tipo de programa de flexibilidad, de manera eficiente y segura, para aumentar la isoforma de titina. Siendo así, la flexibilidad está directamente asociada a la concentración de titina.

			La actina y la miosina son inextensibles y solo participan en la contracción muscular, sin alterar su longitud durante la extensión del sarcómero. La titina, por su parte, va a determinar la proporción del estiramiento del sarcómero.

			Como casi no existen estudios relacionados con la flexibilidad de la titina, todavía es necesario realizar muchos estudios sobre el tema, principalmente sobre el comportamiento de esta proteína en varias situaciones distintas, como: si hay regeneración después de la rotura de la cadena polipeptídica; si con el entrenamiento de la flexibilidad aumenta su cantidad: las diferencias de su concentración están sujetas al cambio de temperatura en entrenamientos de fuerza y flexibilidad, y muchos otros estudios.

			Las miofibrillas se dividen por las líneas Z en los sarcómeros, las unidades contráctiles del músculo. Las líneas Z se unen al sarcolema, proporcionando estabilidad al conjunto y manteniendo los filamentos de actina alineados.

			La banda I que aparece en la estructura anterior se observa en el microscopio como una región clara, y formada de actina. Por su parte, la banda A, más oscura, rodea la región del sarcómero, donde están los filamentos gruesos de miosina en combinación con una actina o no (según se observa en la zona H).

			Rodeando las miofibrillas, está el retículo sarcoplasmático. Parte de este retículo, los túbulos transversales (el túbulo T), está anatómicamente separada de él, pues representa invaginaciones del sarcolema. Asociadas a los túbulos T (que se disponen sobre la línea Z), están las vesículas externas o cisternas de calcio, formando las tríadas.

			Uniendo dos tríadas, con sus extremidades dentro de las cisternas, se encuentran los túbulos longitudinales. La estructura del retículo sarcoplasmático puede observarse en la figura 1.12.

			El retículo sarcoplasmático interviene, de manera destacable, en el mecanismo de la contracción muscular, que se produce cuando el estímulo nervioso llega al músculo.

			En el hombre existen cerca de 250 millones de fibras musculares y solo 420.000 neuronas motoras; esto obliga a que cada fibra nerviosa motora se ramifique para que cada fibra estriada reciba su inervación, según se muestra en la figura 1.12.

			De acuerdo con el tipo de movimiento, una neurona motora inerva muchas o pocas fibras musculares. En el cuádriceps, por ejemplo, una única neurona motora inerva aproximadamente 3.000 fibras musculares, mientras que en los músculos oculares más delicados esta proporción cae a 1:10.
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			Figura 1.12. El retículo sarcoplasmático y los túbulos transversales forman un sistema reticular de túbulos y vesículas que rodean las miofibrillas.

			4.5. Tipos de fibra y flexibilidad

			Fibras lentas, de tipo I u oxidativas

			Se caracterizan por contener muchas enzimas oxidativas, o sea, poseen un gran volumen de mitocondrias y están rodeadas por más capilares que cualquier otro tipo de fibra, lo que las dota de una gran capacidad metabólica aérobica y resistencia al cansancio.

			Fibras rápidas, tipo II o glicolíticas

			Se dividen en dos tipos: IIb y IIa. La primera también puede ser llamada de fibra glicolítica rápida; se caracteriza por un número reducido de mitocondrias y también por su gran capacidad anaeróbica y pequeña capacidad aeróbica. A la segunda se la llama también fibra glicolítica oxidativa por poseer características peculiares intermedias y buena capacidad tanto aeróbica como anaeróbica.

			Ambos tipos de fibras rápidas son inervadas por motoneuronios fásicos que le garantizan gran velocidad de conducción, exigiendo grandes diferencias de potencial excitativo para entrar en acción. Debido a estas características, estas fibras son poco resistentes a la fatiga en comparación con las fibras de tipo I.

			Relación de los tipos de fibra y la flexibilidad

			Al igual que el sexo, la altura y la simetría del cuerpo, la proporción de los tipos de fibra oxidativas o glicolíticas es un factor genético que limita la flexibilidad. Siendo así, los individuos con predominio de fibras glicolíticas presentan un grado mayor de flexibilidad que aquellos en los que predominan las fibras oxidativas.

			4.6. Aspectos mecánicos

			De cara al estudio, el conjunto de las propiedades mecánicas de los músculos y articulaciones se puede dividir en tres tipos de componentes distintos entre sí.

			4.7. Componentes elásticos

			Son aquellos que recuperan su forma original después de la relajación de la musculatura, sin la influencia de fuerzas externas. Básicamente son los miofilamentos y el tejido conjuntivo o conectivo.

			El tejido conjuntivo se dispone en serie y en paralelo con respecto a las fibras musculares; durante la contracción muscular, propicia la participación de tres componentes elásticos:

			—Los miofilamentos: el elemento contráctil fundamental.

			—El componente elástico en paralelo (CEP), debido a que los tejidos conjuntivos que rodean o envuelven al sacolema (endomisio), como los fascículos (perimisio) y los músculos (epimisio), se contraen como si fueran tubos de goma.

			—El componente elástico en serie (CES): gracias a la acción del tejido conjuntivo, que se dispone en serie con las miofibrillas, las que, según Despopoulos y Sillbernagl (1981, p. 381), responden al 3 % de la longitud del músculo esquelético en tensión máxima y hasta al 65 % en estiramiento pasivo.
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			Figura 1.13. Estructura de la función neuromuscular a partir de una neurona motor anterior (o fibra nerviosa).

			La interrelación entre estos tres componentes puede observarse mejor en la figura 1.14.

			Al someter al músculo a una tracción, esta repercutirá inicialmente sobre los CES, deformándolos casi totalmente; después, solamente actuará en los CEP y en los elementos contráctiles.

			La repetición del procedimiento, citado en el párrafo anterior, poseerá un efecto de entrenamiento sobre los CES repetidas veces, haciéndolos más elásticos y con mayor capacidad de estiramiento. Tal tipo de procedimiento hará que los CES pasen a actuar cada vez más como amortiguadores de las fuerzas externas sobre los elementos contráctiles, o de la fuerza generada por estos elementos sobre el medio ambiente.
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			FUENTE: Despopoulos y Sillbernagl (1981).

			Figura 1.14. Modelo mecánico del músculo.

			Los ejercicios de flexibilidad principalmente tendentes a mejorar la elasticidad producirán el efecto descrito.

			Este fenómeno puede ejemplificarse con los ejercicios que realiza un atleta basándose en las fuerzas explosiva y de flexibilidad. Se considera que para trabajar esta última cualidad física, su entrenador, de forma inadvertida, escoge un método de flexibilidad que prioritariamente pueda actuar sobre la elasticidad muscular, como el método activo (véase capítulo 10), por ejemplo.

			En función del desarrollo del entrenamiento, los CES de este atleta cada vez resultarán más elásticos y, por tanto, tendrán mayor capacidad de estiramiento.

			En el momento del ejercicio, cuando la musculatura se contrae de manera explosiva para realizar un gesto deportivo específico de la modalidad, la fuerza no actuará directamente sobre el implemento (disco, peso, jabalina) o sobre el apoyo (para un salto o carrera de velocidad), pero sí sobre los CES. Solamente cuando los CES estén casi totalmente estirados, la fuerza generada por el músculo será transferida para el implemento o para su apoyo, solo que entonces no de forma explosiva y sí de manera elástica, dificultando la eficacia del movimiento.

			4.8. Componentes plásticos

			Son los que no recuperan su forma original después de que cese la contracción si no hay influencia de fuerza externa. Básicamente son:

			—Mitocondrias (30 % a 35 % del volumen muscular).

			—Retículo y sistema tubular (5 % del volumen muscular).

			—Ligamientos y discos invertebrados.

			Al realizar el estiramiento de un músculo con el consecuente movimiento de la articulación anexa, se produce una deformación de los componentes plásticos opuestos al movimiento que se está originando, aunque cese la aplicación de la fuerza.

			Cuando por la mañana temprano nos desperezamos, lo que en realidad estamos haciendo es propiciar la deformación de los componentes plásticos que, de manera natural, la fuerza de la gravedad conduce a su forma original. Si los observamos, los mismos componentes actúan de manera diferente durante el día, cuando la persona está de pie. Esa deformación de los componentes plásticos posibilitará la realización de los movimientos habituales sin riesgo de distensión.

			Tanto es así que tal desperezamiento al despertar debe enfatizarse, ya que, si es bien realizado, será una acción preventiva sobre las lesiones.

			Debemos destacar que cuando hay necesidad de una contracción muscular en toda la amplitud del arco articular y/o en velocidad, conviene que, previamente, se realice el mismo movimiento de forma lenta y gradual para posibilitar la deseada deformación de los componentes plásticos que intervienen en el movimiento. De esta forma, se evitaría que durante la contracción se desprendiera energía que pudiera ocasionar una deformación —la misma energía se consume en la ejecución del movimiento.

			Otro factor que hemos de considerar es que los componentes plásticos tienen un «tiempo de reacción» mayor que el de los componentes elásticos, y si son sometidos a tensiones bruscas y violentas podrían lesionarse en caso de que no se encontrasen en la forma adecuada para la acción de la fuerza.

			4.9. Componentes inextensibles

			Son aquellos componentes que no trabajan cuando son sometidos a la acción de fuerzas longitudinales; por muy intensas que estas fuerzas sean, no provocan deformaciones. De forma estructural, son los huesos y los tendones.

			Los primeros son estructuras rígidas que no trabajan bajo la influencia de tensiones o tracciones longitudinales y solamente presentan un pequeño momento flector o flexor si se someten a fuerzas transversales. Niveles de fuerza más intensos provocan fracturas óseas.

			Por otra parte, los tendones, aunque sean estructuras parcialmente resistentes a las tracciones, a causa de la alineación de unos fascículos (o haces) colágenos con otros y con la línea de tracción, cambian de posición si son sometidos a presiones y fuerzas transversales, hecho que les confiere mayor resistencia a las lesiones. Debido a su parcial capacidad inextensible, los tendones no se ven beneficiados por el entrenamiento que va a mejorar la flexibilidad. Este tipo de entrenamiento tendrá efecto sobre los componentes plásticos y elásticos, incluso en el tejido conjuntivo que se ubica entre el tendón y el músculo (los CES). Sobre el tema, Darden (1980, p. 202) plantea que:

			«Los tendones no se ven beneficiados por el estiramiento. Los ligamentos se adaptan al estiramiento pero, una vez estirados, no recuperan su situación primitiva (componente plástico). La fascia muscular, tejido conjuntivo elástico que envuelve las fibras musculares, puede ser estirada y recuperar su longitud normal; incluso, con el entrenamiento, podría tornarse más flexible que las fibras musculares».

			4.10. Relación longitud-tensión

			La eficiencia de la fuerza producida por un músculo está íntimamente relacionada con la longitud que este mantiene. Este tema tiene especial importancia en el estudio de la fuerza y la flexibilidad. Norkin y Levangie (2001, p. 104) escribieron:

			«Hay una relación directa entre el desarrollo de la tensión en un músculo y la longitud de este. Existe una longitud óptima que permite al músculo desarrollar una tensión máxima. La longitud óptima está próxima a la conocida como longitud (en reposo) de un músculo».

			Los mismos autores (p. 104) añaden:

			«Los músculos pueden desarrollar una tensión máxima en la longitud óptima, porque los filamentos de actina y miosina están posicionados de modo que pueda alcanzarse el número máximo de puntos de unión entre estos. Si el músculo está estirado con acortamiento, además de la longitud óptima, disminuirá la cantidad de tensión que es capaz de generar al ser estimulado».

			4.11. Insuficiencia activa y pasiva de los músculos biarticulares y poliarticulares

			Varios músculos atraviesan dos o más articulaciones en el cuerpo humano. Los ejemplos son el recto femoral, los isquiotibiales, el bíceps braquial y varios otros músculos del antebrazo que atraviesan las articulaciones del carpo y de todos los dedos de la mano.

			Insuficiencia activa

			Los músculos agonistas biarticulares o poliarticulares son incapaces de acortarse simultáneamente en el grado necesario para producir una amplitud articular total en todas las articulaciones atravesadas al mismo tiempo. Por ejemplo, se complica para un músculo recto femoral, que es un flector de la cadera y extensor de la rodilla, la realización eficiente de dos funciones que impliquen fuerza y amplitud al mismo tiempo.

			Insuficiencia pasiva

			A un músculo biarticular o poliarticular antagonista le resulta complicado estirarse lo suficiente para conseguir una amplitud articular en todas las articulaciones al mismo tiempo. Por ejemplo, los isquiotibiales impiden generalmente extender la rodilla si la cadera está flexionada al mismo tiempo. Hall (2000, p. 120) plantea que «los músculos biarticulares pueden no producir fuerzas en estado de relajación (insuficiencia activa) y pueden limitar la amplitud del movimiento plenamente extendidos (insuficiencia pasiva)».

			Propioceptores

			Además de las estructuras tratadas anteriormente, la flexibilidad recibe la influencia de los sensores y los mecanismos de propiocepción.

			Hay sensores propioceptivos en tres estructuras: las articulaciones, los músculos y los tendones. Por realizar sus funciones de forma bastante peculiar, se subdividen en dos grupos: propioceptores articulares y propioceptores musculares, incluyendo entre estos los que hay en los tendones.

			Propioceptores articulares

			Estos propioceptores no influyen mucho en la flexibilidad; principalmente sirven para volver consciente a la posición de los segmentos corporales.

			En relación con tal hecho, Åstrand y Rodahl (1980, p. 257) escribieron:

			«En general, hay cuatro tipos de terminaciones nerviosas en las articulaciones. Tres de ellas son nervios que llegan a los órganos terminales especializados, como los receptores cutáneos, que la mayor parte de las veces están rodeados por una cápsula de tejido conjuntivo, mientras que una acaba en terminaciones nerviosas que se ramifican libremente. De entre las primeras, hay un tipo especializado principalmente en proporcionar información sobre el mecanismo en la posición articular (tipo 1), y un segundo tipo en dar información sobre la velocidad de movimiento en la articulación (tipo 2). Ambos tipos se localizan en las partes de la cápsula articular donde se procesa la inclinación y distensión. Un tercer tipo de receptor (tipo 3) parece estar particularmente ajustado para registrar la verdadera posición de la articulación y se localiza en los ligamentos articulares. El cuarto tipo de receptor consiste en terminaciones nerviosas que se ramifican libremente, formadas por fibras sensibles al dolor —semejantes a aquellas que se encuentran en otras áreas del cuerpo—. La membrana sinovial no posee fibras nerviosas propias, igual que ocurre con el cartílago articular. Los impulsos aferentes, que provienen de las articulaciones, alcanzan la región somatosensorial del córtex. Por ello, se admitió que la inervación articular es de esencial importancia para la percepción consciente de la posición y de los movimientos de la articulación, mientras que los impulsos aferentes que llegan de los músculos, imperceptibles conscientemente, son importantes para el control subconsciente y reflejo de la actividad motora. Un estudio mostró que los impulsos aferentes provenientes de las articulaciones influyen en la actividad de las neuronas motoras alfa. Este efecto es recíproco sobre el músculo que actúa como antagonista sobre una articulación; esto es, durante la extensión pasiva los extensores son inhibidos, mientras que los flexores son estimulados. Skoglund (1956) también señaló la posibilidad de que los receptores articulares son capaces de proporcionar información sobre la resistencia que se opone a un movimiento».

			Los receptores de tipo 3, conocidos como «corpúsculos de Pacini», son estructuras esenciales para la motricidad, ya que permiten saber el lugar en el que se encuentra un segmento, sin que sea necesario mirar

			
			
			4.12. Propioceptores musculares
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			4.14. Órganos tendinosos de Golgi

			
			
			
			
			
			
			
			
			4.15. Interacción de los mecanismos de propiocepción
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			ANEXO I
CLASIFICACIÓN DE LAS ARTICULACIONES SINOVIALES
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