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Múltiples sistemas responden al deterioro y pueden influir en la 
función del sistema musculoesquelético



Se ha demostrado que en la cadena cinética del miembro 
inferior las lesiones de la fascia plantar, del tendón de 

Aquiles, los gemelos, la fascia poplítea, los isquiotibiales, 
etc., se producen cuando no se da una correcta activación 
de la región proximal de la cadena cinética (aponeurosis y 

musculatura lumbar, pélvica y coxofemoral) 
(Baratta et al., 1988; Simonsen, 2014; Nadler, 2002-2000; Mascal et al., 2003) 

 
En la misma línea, las alteraciones funcionales en cadera, 
tobillo y pie se relacionan con el síndrome patelofemoral  

(Molgaard et al., 2011).  



• El índice postural del pie, la 

caída navicular normalizada y 

el ángulo calcáneo en relación 

con la posición 

neutra subtalar, son 

medidas sensibles y fiables 

para valorar el riesgo 

de síndrome patelofemoral. 



Los pacientes con 
síndrome patelofemoral 

presentan mayor hipermovilidad 
podal e hiperpronación en relación 

el grupo control ​
(Barton et al., 2010)​ 

 
Se observa compresión 

del compartimento externo fémoro-
tibial y desviación interna de la 

rótula.  



• Se ha demostrado que el riesgo 
de lesión en los miembros 
inferiores es mucho menor si los 
rotadores de cadera y la 
musculatura glútea y lumbar 
son fuertes 

 
(Ireland et al., 2003; Robinson-

Nee, 2007; Magalhaes et al., 2010; Emamvirdi et 
al., 2019) 



Se ha demostrado una fuerte correlación entre la 

pronación del pie y la rotación interna de la cadera, así 

como con la supinación del pie y la rotación externa 

de la cadera. 

(Souza et al., 2009). 

Igualmente, un valgo de calcáneo se asocia a un valgo 

de rodilla del mismo lado, con rotación interna 

del femur, anteversión de la hemipelvis y pérdida de 

altura de ese miembro inferior.  

(Ceccaldi & Moreau, 1975) 



La fatiga muscular de la región 

lumbar reduce la activación del 

cuádriceps (Hart, 2006)

Análogamente se ha comprobado que 

la fatiga del cuádriceps incrementa 

la activación de la 

musculatura paravertebral lumbar 

 (Clark et al., 2021) 



Ante un aumento de tono generalizado, 

éste se transfiere a la totalidad de la musculatura 

axial, sea porque el problema proviene del pie, 

sea porque el problema proviene de la 

región craneocervical, o por una fatiga de la 

musculatura cuadricipital (Clark, 2021).

Por esto es posible detectar una 

actividad electromiográfica en los tres niveles 

(cervical, lumbar y pélvico) (Villeneuve, 1989; Bourdiol et al. 1980) 



LESIONES DE MIEMBROS INFERIORES Y 
CADENAS MUSCULARES 





La fuerza y control neuromuscular en el glúteo medio, la fuerza en la 

musculatura que inclina el tronco lateralmente y el retraso en el patrón de 

activación del vasto interno con relación al vasto externo, están alteradas en 

los pacientes con síndrome fémoropatelar.  (Cowan et al., 2008) 

 

Varios estudios han mostrado que en el síndrome fémoropatelar se ha 

observado debilidad de los músculos de la cadera. (Robinson et al., 2007) 



El trabajo a nivel miofascial y osteopático es complementario 

al tratamiento readaptador. ​ 

​ 

Las investigaciones transversal y prospectiva arrojan discrepancias, ya que 

la reducción de la fuerza de cadera puede ser resultado del síndrome 

patelofemoral y no la causa (Rathleff et al., 2014), por ello es todavía más 

importante el enfoque de interdependencia regional, el diagnóstico y el 

tratamiento multidisciplinar. ​ 



Comprender las relaciones multifactoriales entre la 

fuerza articular de la cadera, el rango de 

movimiento, la cinética/ cinemática y varias 

patologías de la rodilla a lo largo de la vida de un 

individuo, implica entender la interdependencia 

entre las articulaciones de cadera y rodilla.

 (Reinman et al., 2009)  



 

• Los patrones de movimiento de la extremidad 

inferior consistentes en una excesiva aducción 

femoral y un valgo excesivo de rodilla, se 

consideran un factor de riesgo para el 

síndrome de dolor fémoro-patelar y 

las lesiones del ligamento cruzado anterior sin 

impacto. 
 (Hewett et al., 2005; Mascal et al., 2003) 



El valgo de rodilla y cadera se 

relacionan con el síndrome 

femoropatelar, así como con el 

equilibrio plantar. 

 
(Noehren et al., 2013; Kisacik et al., 2021) 

 
Repercusiones de un vago bilateral simétrico de 

calcáneos sobre la postura modificado de Bricot 

(2008).



La caída del escafoides tarsiano y la 

excesiva pronación del pie se relacionan 

con las lesiones del ligamento cruzado 

anterior debido a que aumentan la 

rotación interna de la tibia y el valgo de 

rodilla.
 

(Allen & Glasoe, 2000; Claiborne et al., 2006) 



La hiperpronación de la articulación 

subastragalina se asocia a lesiones del 

ligamento anterior sin impacto.

 (Trimble et al., 2002) 

Hay evidencia de que las alteraciones del 

movimiento en la cadera pueden ser la base 

de lesiones tales como desgarros del 

ligamento cruzado anterior, síndrome de 

banda iliotibial, y dolor articular 

patelofemoral.  (Powers, 2010) 



La reducción de la dorsiflexión del tobillo es 

un factor de riesgo importante en la génesis 

de alteraciones biomecánicas en la rodilla.

(Rabin et al., 2010) 



Aquellos sujetos con peor rango de movimiento 

en dorsiflexión exhiben patrones de motricidad en cadera y rodilla 

aberrantes. Los sujetos con rango de movilidad de tobillo con valores 

normales tienen patrones de motricidad fisiológicos, mientras que aquellos 

sujetos con movilidad normal de tobillo y debilidad en los músculos de la 

cadera presentan patrones de motricidad patológicos.

 
 (Rabin, 2014; Rabin, 2016; Bell et al., 2016).  
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Posterioridad               

 ilíaca 

Lateralidad interna femoro-tibial 

Hipermovilidad del 

compartimento interno 

Astrágalo anterior 
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